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Titel: Att trippa på tå - En kvalitativ studie om anhöriga till närstående med betydande 
psykisk ohälsa 
Författare: Chiquita Löfman och Natalie Vesenne Lungo  
Nyckelord: Anhörig, psykisk ohälsa, medberoende, interaktion. 
“Att trippa på tå” är en kvalitativ studie om anhöriga till närstående med betydande psykisk 
ohälsa. Syftet med studien var att undersöka hur interaktionen mellan de anhöriga och deras 
drabbade närstående påverkar den anhöriga och mer exakt löd våra frågeställningar: “Hur kan 
interaktionen se ut mellan den anhöriga och den närstående drabbad av psykisk ohälsa? ”, 
”Hur påverkar interaktionen den anhörigas liv, person och identitet?” och ”Hur kan behovet 
av stöd hos den anhöriga se ut?” Vår studie är baserad på åtta djupintervjuer med anhöriga, 
där vi tillämpade strategiskt urval. Studien har omfattat olika nära anhörigrelationer däribland 
vuxna barn till föräldrar, vuxna syskon, föräldrar till vuxna barn, samt partners till personer 
med psykisk ohälsa. De närståendes psykiska ohälsa har varit av det betydande slaget och 
innefattat olika diagnoser som till exempel bipolaritet, psykossjukdomar och 
personlighetsstörningar. Vår studie visade att interaktionen mellan den anhöriga och den 
drabbade ofta är problematisk och vidare visade sig närhet och distans vara betydelsefullt för 
hur stor påverkan den närståendes psykiska ohälsa hade på den anhöriga. När vi undersökte 
interaktionen uppdagades det i ett tidigt skede att begreppet medberoende var användbart för 
att öka förståelsen för hur den anhöriga påverkas av den närståendes psykiska ohälsa. 
Begreppet medberoende härstammar från missbruksvården men vår empiri antyder att 
begreppet med fördel kan användas i samband med anhöriga till personer med psykisk 
ohälsa. Det har framkommit på individnivå att flera av våra respondenter behövt skapa en 
fysisk distans till sina närstående för att värna om sin egna psykiska hälsa, samtidigt som 
studien visar att det på grupp- och samhällsnivå finns ett tryck på de anhöriga att många 
gånger stötta oavsett konsekvenserna för den anhöriga. Vi menar att begreppet medberoende 
kan användas av professionella inom socialt arbete som kommer i kontakt med anhöriga som 
ett analysverktyg för att öka förståelsen för hur mycket den närståendes psykiska ohälsa får 
styra den anhörigas liv. Vår studie har också visat att de anhöriga utsätts för väldigt 
belastande situationer, samt att erbjudande av anhörigstöd har varit närmast obefintligt. Vi ser 
ett stort behov av att Socialtjänstlagens 5 kapitel 10§ om att kommunen skall erbjuda stöd till 
anhöriga efterlevs för att förebygga psykisk ohälsa hos anhöriga som konstaterats vara en 
riskgrupp.  
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v 
Förord 
Ett varmt tack främst till våra intervjudeltagare. Berättelserna ni gav oss har innefattat 
uppenbart svåra upplevelser och vi tackar som ödmjukast för såväl förtroendet som för 
generositeten i ert berättande. Berättelserna utgjorde en fantastiskt grund för oss att skriva vår 
uppsats utifrån. Utan er hade det inte varit möjligt att genomföra denna studie.  
 Vi vill också rikta ett tack till de många informanter som vi träffade inledningsvis i 
uppsatsskrivandet och som tog sig tid och gav oss en ökad förståelse för gruppen anhöriga. 
 Tack till språkhandledare, Lina Larsson, vid Göteborgs Universitet för värdefull 
språklig input på utvalda delar av uppsatsen.  
 Tack också till våra familjer som stått ut med en tid av stor upptagenhet som ibland 
inkräktat på familjetid. 
 Sist men inte minst vill vi tacka vår handledare, Hans Knutagård, som likt en kompass 
väglett oss när vi känt oss vilsna i uppsatsskrivandets snåriga djungel. Din konstruktiva kritik, 
som du inledningsvis klädde i metaforer av pingpongbollar och flipperspel, hjälpte och roade 
oss mycket. 
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1 INLEDNING 
Det är allmänt känt att den som försöker rädda någon som håller på att drunka själv riskerar 
att följa ner med i djupet. När en anhörig hjälper sin närstående drabbad av psykisk ohälsa att 
hålla sig flytande och agerar livboj, finns risken att den anhöriga upplever situationen som 
mer eller mindre psykiskt belastande. Det är ett faktum att anhöriga till personer med psykisk 
ohälsa är i riskzonen att utveckla egen psykisk ohälsa (prop. 2008/09:82). Av naturliga skäl 
riktas uppmärksamheten mot den drabbade av psykisk ohälsa men vi vill med vår uppsats 
vända blicken mot den som står bredvid för att få en fördjupad förståelse för hur dennes liv 
och person har påverkas av att leva nära en person med psykisk ohälsa. Vi vill understryka att 
vi inte på något sätt vill skuldbelägga vare sig den drabbade av psykisk ohälsa eller den som 
står bredvid och att vi syftar till att diskutera den anhörigas påfrestande situation och inte den 
närstående som en belastande person. 
 Genom anhörigstöd är det rimligt att den anhöriga upplever situationen som mindre 
belastande och risken att utveckla egen psykisk ohälsa kan antas bli mindre. Hänsyn till den 
anhörigas psykiska mående är viktig för att den anhöriga själv ska kunna ha ett fungerande 
liv med god livskvalité (prop. 2008/09:82) och det är också en förutsättning för att den 
anhöriga ska kunna vara ett stöd åt sin drabbade närstående. 
Genom 2009:års lagförändring i SoL 5 kapitlet 10 §, där kommunens ansvar att 
erbjuda stöd till anhöriga som vårdar en närstående, ändrats från “bör” till “skall” 
(Socialstyrelsen 2016:3), har anhörigfrågan fått anledning att lyftas ytterligare. Hur ändringen 
i bestämmelsen ska implementeras blir ett fortgående arbete i kommunerna.    
 I media har ämnet anhöriga till personer med psykisk ohälsa under hösten 2016 
uppmärksammats genom SVT:s dokumentärserie “Djävulsdansen”. Förhoppningen med vår 
uppsats är att kunna bidra till att öka strålkastarljuset på denna grupp.  
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1.1 Problemformulering 
Sedan avhospitaliseringen och 1995 års psykiatrireform, vars ambition bland annat var att 
mer av psykiatrin ska ske i form av öppenvård istället för slutenvård, har de anhörigas roll i 
förhållande till sin närstående sannolikt lett till ett ökat omsorgsansvar. Den minskade 
inläggningen (SOU 2006:100) av personer med psykisk ohälsa har rimtligtvis också medfört 
mer interaktion mellan de anhöriga och de drabbade. Färre vårdplatser inom slutenvården har 
lett till ökad konkurrens om vårdplatserna (SOU 2006:100), med den sannolika följden av att 
människor med svårare grad av psykisk ohälsa jämfört med tidigare lever i nära interaktion 
sina familjer. Trots att det framgår att trycket på de anhöriga att stödja sin närstående ökat de 
senaste årtiondena, verkar det finnas något av en kunskapslucka vad det gäller forskning om 
belastningen på de anhöriga.  
Under vår socionomutbildning uppmärksammas vi ideligen att tänka systemteoretiskt 
och undersöka “nätverket”. Paradoxalt nog upplever vi att vuxnas anhörigperspektiv saknas i 
vår utbildning. Dock uppmärksammas barnperspektivet som en röd tråd genom hela 
utbildningen. Kvarstår gör ändå våra frågetecken kring hur de vuxna anhöriga egentligen 
mår. 
1.2 Syfte 
Syftet med vår uppsats är att utifrån de anhörigas berättelser undersöka hur interaktionen 
mellan den anhöriga och deras närstående med psykisk ohälsa kan se ut och hur interaktionen 
påverkar de anhörigas liv och person. I syftet ingår också att undersöka behovet av stöd 
anhörigskapet kan medföra. Vår utgångspunkt är att se till den anhörigas bästa utifrån att den 
anhöriga av naturliga skäl ofta hamnar i skymundan av deras närståendes psykiska ohälsa. 
1.3 Frågeställningar 
1. Hur kan interaktionen se ut mellan den anhöriga och den närstående drabbad av 
psykisk ohälsa? 
2. Hur påverkar interaktionen den anhörigas liv, person och identitet?  
3. Hur kan behovet av stöd hos den anhöriga se ut? 
1.4 Avgränsningar 
I vår uppsats beslutade vi oss för att innefatta nära anhöriga till närstående med psykisk 
ohälsa, med vilka vi syftar på: partner, syskon, förälder eller vuxna barn. 
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I fråga om vilken typ av psykisk ohälsa vi intresserade oss för, beslöt vi att inrikta oss 
på betydande psykisk ohälsa hos de närstående som pågått under en längre tid och som 
resulterat i en påtaglig inverkan på den drabbades liv. I övrigt gällande den psykiska ohälsans 
karaktär, valde vi bort neuropsykiatriska diagnoser. 
1.5 Relevans för socialt arbete  
Vårt uppsatsämne är relevant för socialt arbete utifrån att vi vill fördjupa kunskapen kring hur 
interaktionen med den drabbade närstående påverkar den anhöriga för att kunna förebygga 
psykisk ohälsa hos gruppen. Uppsatsen riktar sig främst till socionomer och andra 
professionella som arbetar eller kommer i kontakt med anhöriga. 
1.6 Begreppdefintioner  
1.6.1 Psykisk ohälsa  
Begreppet “psykisk ohälsa” är svårdefinierat. “Det finns inga absoluta skiljelinjer” i fråga om 
vad som kan anses vara “normalt” psykiskt lidande och sådant psykiskt lidande som kräver 
hjälp från professionella menar Skårderud, Haugsgjerd och Stänicke (2010:22). Genom 
Socialstyrelsens definition får vi större klarhet i begreppet:  
(...) Det kan inkludera allt från självrapporterade besvär av oro eller nedstämdhet, 
som är mer eller mindre plågsamma, till psykiska sjukdomar som schizofreni eller 
depression. Lindrigare psykiska besvär stör visserligen välbefinnandet och kan 
innebära påfrestningar när det gäller att klara vardagen, men behöver inte betyda 
att individen är psykiskt sjuk och behöver behandling”. (Socialstyrelsen 2013:8). 
I uppsatsen när vi använder oss av begreppet psykisk ohälsa tar vi fasta på de som i 
Socialstyrelsen beskrivs som mer plågsamma psykiska sjukdomar som schizofreni och 
depression och syftar med begreppet på betydande psykisk ohälsa.  
1.6.2 Anhöriga och närstående 
I lagtexter varierar vem som syftas till vid användningen av begreppen anhörig och 
närstående. I regeringens proposition “Stöd till personer som vårdar eller stödjer en 
närstående” används närstående för att benämna den personen som tar emot stöd, vård eller 
omsorg. I samma proposition avses anhörig den person som ger stöd, vård eller omsorg 
(Socialstyrelsen 2016). 
I vår uppsats menar vi att använda begreppet närstående för den person drabbad av 
psykisk ohälsa och som i en del fall tar emot stöd, vård eller omsorg av sin anhöriga. 
Avseende den som står bredvid kommer vi använda begreppet anhörig. Den anhöriga i vår 
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uppsats behöver inte nödvändigtvis, till skillnad från definitionen ovan, ge vård eller stöd till 
sin närstående. Den anhöriga i vår uppsats lever eller har levt nära den närstående som 
partner, barn, syskon eller förälder.  
1.6.3 Anhörigstöd 
Enligt regeringens proposition “Stöd till personer som vårdar eller stödjer närstående” 
definieras anhörigstöd: “(…) avses olika insatser som primärt syftar till att fysiskt, psykiskt 
och socialt underlätta den anhörigas situation” (prop. 2008/09:82:12).  
I vår uppsats definierar vi anhörigstöd likt ovan men med skillnaden att även innefatta 
anhöriga som inte ger stöd till sin närstående. Vi ser på anhörigstöd som något den anhöriga 
kan vara i behov av oberoende av om denne stödjer sin närstående eller ej. Anhörigstöd i vår 
uppsats är alltså stöd riktat till den anhöriga för att underlätta dennes situation utifrån att ha 
en närstående med psykisk ohälsa, oavsett om den anhöriga vårdar eller stödjer sin 
närstående. 
1.6.4 Medberoende  
Under studiens gång har begreppet medberoende visat sig vara meningsfullt för att förstå 
interaktionen mellan de anhöriga och de närstående. Det här är ett begrepp som vi flitigt 
kommer att återkomma till under uppsatsen.  
I det följande presenterar vi kortfattat ledorden som karakteriserat begreppet enligt den 
forskningen som vi tagit del av. Ledorden är: ett ogynnsamt kontrollbehov av ens egna och 
andras beteenden och känslor (Cermak 1991 i Stafford 2001), svårigheter med gränssättning i 
relationer, överdriven ansvarskänsla för den andre, en uppslukning av den andres behov på 
bekostnad av ens egna (Cermak 1986 i Stafford 2001), förnekelse (Johnson i Stafford 2001), 
möjliggörande av ett fortsatt problembeteende (Whitfield 1984 i Stafford 2001), stort tålamod 
för icke-acceptabelt beteende, starka oroskänslor, samt känslor av hjälplöshet och 
skuldkänslor (Mendelhall 1989 i Cooper 1995). Vi ansluter oss till alla dessa nämnda 
utmärkande drag för medberoende i användandet av detta begrepp.  
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2 BAKGRUND  
2.1 Introduktion  
I detta kapitel diskuterar vi vilka ramar som påverkar den anhörigas situation. Vi börjar med 
en historisk kort genomgång av synen på psykisk ohälsa och hur de drabbade behandlades. 
Detta blir relevant eftersom det sätter ramarna för vilken roll den anhöriga behövt ta. I den 
andra delen av vår bakgrund går vi igenom juridiska förutsättningar som påverkar de 
anhörigas situation.  
2.2 Historisk kontext, psykiatrireformen och konsekvenser för de 
anhöriga 
I det förmoderna samhället kunde den som idag skulle betecknas som någon med psykisk 
ohälsa ses på som besatt av demoner och under 1600-talet spärrades sinnessjuka in på 
institutioner där de intagna fick svälta och kedjades fast i bojor. Trots att det under 1800-talet 
gjordes förbättringar i behandlingen av psykiskt sjuka personer fortsatte dessa att isoleras från 
resten av befolkningen. Isoleringen och institutionaliseringen av de sjuka bidrog till en 
mystifierande och allmän negativ syn på gruppen (Skårderud, Haugsgjerd & Stänicke 2010). 
 Under början av 1800-talet utgjordes behandlingen av personer med allvarlig psykisk 
ohälsa av att de bodde på hospital. Vistelsen på hospitalen sågs som själva behandlingen 
eftersom det ansågs att orsaken till den psykiska ohälsan fanns i miljön. Under 1800-talets 
andra hälft började hospitalen istället ses som uppsamlingsplatser för personer samhället 
ansåg sig inte kunna rädda (Markström 2009). 
Under 1950-talet var det flera faktorer som bidrog till att nya alternativ till den 
tidigare slutenvården kunde börja utvecklas. Däribland att allmänheten uppmärksammades på 
de inhumana omständigheter de intagna på hospital kunde leva under samt de 
insitutionsskador de kunde drabbas av. En av de viktigaste händelserna under den här tiden 
var upptäckten av läkemedlet Hibernal som även ledde till utvecklingen av andra psykiatriska 
läkemedel. Dessa faktorer och fler därtill bidrog till en möjlig avinsitutionalisering i Sverige. 
Avinstitutionaliseringen påbörjades i början på år 1970 (Markström 2009) och med begreppet 
avses utvecklingen mot en psykiatri baserad på öppenvård med utbud av stödinsatser i 
samhället, samt avvecklingen av slutenvårdsinstitutioner (SOU 2006:100). 
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Psykiatrireformen från år 1995 syftade till att utveckla stödinsatser för ”långvarigt och 
allvarligt psykiskt störda” personer. Reformarbetet handlade om att delar av stödansvaret för 
dessa personer flyttades från psykiatrin till kommunerna (SOU 2006:100). De stora 
mentalsjukhusen lades ner och kommunerna förväntades stå för stöd, service och vård. 
Avsikten med psykiatrireformen var att förbättra livssituationen för personer med psykisk 
ohälsa och möjliggöra för dem att vara delaktiga i samhällslivet (Markström 2009). 
Enligt SOU 2006 beträffande “Ambition och ansvar. Nationell strategi för utveckling 
av samhällets insatser till personer med psykiska sjukdomar och funktionshinder”, fanns det 
år 1995 11 000 slutenvårdsplatser vilket sätts i relation till 35 000 platser i slutet på 60-talet, 
innan psykiatrireformen. Detta kan enligt slutbetänkandet betyda att kan finnas cirka 10 000 
personer som är i behov av betydande insatser dagligen (SOU 2006:100).  
Enligt slutbetänkandet har anhöriga fått en större roll i omvårdnaden av de drabbade 
av psykisk ohälsa sedan den psykiatriska vården allt oftare har kommit att erbjudas via 
öppenvård. Ansvaret för omvårdnaden av de närstående är ibland alldeles för stort och de 
anhöriga upplever samtidigt att de varken får stöd eller information. De anhöriga upplever sig 
inte heller ges möjlighet att vara delaktiga i de drabbades planering (SOU 2006:100). 
2.3 Relevant lagstiftning 
År 2009 ändrades bestämmelsen i SoL 5 kapitel 10 § från att kommunen ”bör” erbjuda stöd 
till anhöriga som vårdar eller stödjer en närstående, till ”skall” (Socialstyrelsen 2016). 
Kommunens ansvar i fråga om anhörigstöd kom därmed att skräpas. Någon motsvarande lag 
återfinns inte i hälso- och sjukvårdslagen, HSL (Socialstyrelsen 2016). Dock aktualiseras som 
anhörig till en närstående med psykisk ohälsa bestämmelsen i 2 c § i HSL som lyder: ”Hälso- 
och sjukvården ska arbeta för att förebygga ohälsa. Lag (2014:822)” (Notisum 2017). ”Den 
som vänder sig till hälso- och sjukvården ska när det är lämpligt ges upplysningar om 
metoder för att förebygga sjukdom eller skada” (Socialstyrelsen 2016:14) och denna 
bestämmelse blir relevant för anhöriga till personer med psykisk ohälsa eftersom de själva 
befinner sig i riskzonen för att utveckla egen psykisk ohälsa (prop. 2008/09:82). Det finns 
numera också inom hälso- och sjukvården ett lagstadgat ansvar kring barn till föräldrar med 
psykisk ohälsa som syftar till att arbeta familjecentrerat (Notisum 2017). Initialt är det ofta 
sjukvårdspersonal som träffar den drabbades anhöriga och kan därmed i ett tidigt skede 
upplysa om möjligheter till stöd och uppmärksamma eventuella behov hos dem 
(Socialstyrelsen 2016).  
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En aspekt utifrån lagstiftningen som blir aktuell i samband med att vara anhörig till en 
person med psykisk ohälsa är sekretess. Studier visar att sekretessen kan försvåra för 
anhöriga och vårdpersonal att samverka. Enligt Nka:s kunskapsöversikt (Nationellt 
Kompetenscentrum Anhöriga), försvårar sekretessen möjligheten till delaktighet och att ta del 
av relevant information om den drabbade (Ewertzon 2015).  
Det finns ingen generell lag i Sverige som säger att anhöriga är skyldiga att vare sig 
vårda, stödja eller hjälpa sin närstående (Socialstyrelsen 2016), med undantag av det som 
framgår av föräldrabalken. För den som är förälder till ett barn drabbad av psykisk ohälsa 
gäller liksom för andra föräldrar det föräldraansvar som framgår av 6 kapitlet 2 § i 
föräldrabalken: 
(...) att den som har vårdnaden om ett barn har ett ansvar för barnets personliga 
förhållanden och ska se till att barnets behov av bland annat omvårdnad blir 
tillgodosett. (…)” (Socialstyrelsen 2016:17). 
 
Enligt Föräldrabalkens 7 kapitel 1§ tar underhållsskyldigheten juridiskt slut antingen vid 18 
eller senast vid 21 års ålder, beroende på om barnet avslutat sina gymnasiestudier (Notisum 
2017).  Vad det gäller äkta makar återfinns i äktenskapsbalken inte någon direkt 
omvårdnadsplikt, däremot har äkta makarna en skyldighet att försörja varandra (Notisum 
2017; Socialstyrelsen 2016). Inte heller anhöriga i egenskap av vuxna barn, har sedan år 1957 
inte någon lagstadgad omsorgsplikt för sina föräldrar, då ”lagen om socialhjälp” infördes 
(Socialstyrelsen 2016). Sammanfattningsvis kan sägas att anhörigas omsorg om sina 
närstående är ett frivilligt åtagande förutom ovan nämnda undantag (SOU 2008/09:82; 
Socialstyrelsen 2016). 
 Det finns ett lagstadgat krav om att upprätta en individuell plan genom samverkan 
mellan kommun och landsting om den drabbade närstående är i behov av ett individuellt stöd 
(Notisum 2017) och enligt Socialstyrelsen (2016) är detta viktigt även för att det ska bli så 
bra som möjligt även för den anhöriga. 
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3 TIDIGARE FORSKNING 
3.1 Introduktion 
Vi ska i detta kapitel beskriva tidigare forskning på hur den anhöriga påverkas av att ha en 
närstående med psykisk ohälsa, anhörigstöd, ”carer fatigue”, sekundär traumatisering och 
medberoende. I vår första intervju kom begreppet medberoende självmant att användas av vår 
intervjudeltagare och vi beslöt oss därefter att ta fasta på begreppet och undersöka det vidare. 
 Ytterligare forskning, utöver den som presenteras i detta kapitel, återfinns i vår 
analys.  
3.2 Litteratursökning 
Forskningen på anhörigas situation som vi funnit har ofta fokus på de anhöriga utifrån vilken 
relation de anhöriga har till den närstående och till en viss sjukdom/diagnos. Ofta 
diskuteras copingstrategier och motståndskraft i artiklarna i det fall vi använt sökmotorn 
ProQuest Social Sciences. Utifrån samma sökmotor har vi också hittat forskning som 
diskuterar olika känslor som anhörigskapet resulterat i.  
 I svenska forskningssammanhang har vi funnit olika sammanställningar som främst 
diskuterar utveckling av det svenska anhörigstödet. Aspekten som vi intresserar oss för är 
interaktionen mellan den anhöriga och den närstående och under uppsatsens gång har 
begreppet medberoende visat sig vara betydelsefullt. Båda dessa aspekter har vi funnit desto 
mindre beforskade. I sökmotorn ProQuest Social Sciences fick vi med sökorden “mental 
illness” och “ codependency” (engelska ordet för medberoende) endast 20 träffar som var 
“peer reviewed”. Av dessa 20 var det endast en som var relevant för vår uppsats. Artikeln var 
från år 1995 med namnet “Applying the codependency model to a group for families of 
obsessive-compulsive people” av Marlene Cooper. Denna artikel redovisas under rubriken 
“Medberoende och psykisk ohälsa”. 
I sökmotorn PsycArticles fick vi fler träffar men många av dessa fokuserade på 
missbruk trots sökorden ”mentall ill*” och ”codependency”. Resterande artiklar fann vi inte 
relevanta i fråga om psykisk ohälsa men däremot hittade vi forskning som hjälpte oss att 
klargöra begreppet medberoende.  
I den svenska kontexten har vi med sökorden ”avhandling”, ”psykisk ohälsa” och 
”anhörig” via Google funnit en doktorsavhandling från år 2015 av Annemi Skerfving med 
titeln “Barn till föräldrar med psykisk ohälsa - Barndom och uppväxtvillkor”. Den diskuterar 
utifrån intervjuer med barn i åldrarna 7-18 år, hur deras livsförhållanden vad det gäller deras 
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familjesituation, skola och fritid påverkas av att ha en förälder med psykisk ohälsa. Trots att 
vi fokuserar på vuxna i vår studie ger avhandlingen oss en överblick över fältet anhöriga till 
personer med psykisk ohälsa. Avhandlingen är relevant för vår studie utifrån att den är ny, 
den är svensk och barnen är, trots sin låga ålder, anhöriga i lika hög grad som vuxna. I 
avhandlingen framgår det att kunskaperna kring hur barn påverkas av att vara anhörig till en 
förälder till psykisk ohälsa under uppväxten är ganska begränsad (Gladstone et al. 2011 i 
Skerfving 2015). Forskningsläget har enligt Skerfving förbättrats gällande detta men det 
saknas dock fortfarande studier på hur barnen påverkas av förälderns psykiska ohälsa i 
förhållande till att leva i vår nutid.  
Forskningen om carer fatigue och sekundär traumatisering som vi använt är peer 
reviewed och vi har funnit den i databasen ProQuest Social Sciences med sökorden “carer 
fatigue”, “secondary trauma* och “mental ill*” i olika kombinationer. 
3.3 Påverkan på den anhöriga av att ha en närstående med 
psykisk ohälsa 
Att anhörigas liv påverkas av att ha en närstående med psykisk ohälsa råder det inom 
forskningen inget tvivel om (Ewertzon 2015; prop. 2008/09:82). Nedan lyfter vi 
återkommande faktorer inom forskningsområdet som belysts som betydande för förståelsen 
av påverkan av anhörigskapet för den anhöriga.  
Mycket av forskningen kopplat till anhörigskapet avgränsar sig till en viss diagnos 
eller sjukdom. Delar av forskningen menar att bördan på de anhöriga av den närståendes 
psykiska ohälsa är beroende av diagnosen hos den närstående. Annan forskning visar istället 
att diagnosen har ringa förklaringsvärde för anhörigas upplevda börda och att det istället är 
den drabbades sjukdomsrelaterande beteende som är av betydelse (Allansson & Ivarsson 
2012).  
Vi kan se återkommande teman i forskningen avseende känslorna kopplade till den 
närståendes psykiska ohälsa. Även om mycket av forskningen om anhöriga till personer med 
psykisk ohälsa ofta avgränsas till en viss relation till den närstående, är de anhörigas känslor 
ofta detsamma även om de uppkommer utifrån olika situationer. Enligt Ewertzons (2015)  
kunskapsöversikt för anhöriga till personer psykisk ohälsa, är vanliga känslor uppkomna hos 
de anhöriga skuld, oro, ensamhet, sorg, rädsla och skam. Skerfvings avhandling lyfter även 
känslan kärlek till sin drabbade förälder (Trondsen 2012 i Skerfving 2015).  
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En återkommande känsla, enligt forskningen är skuld. Specifikt för mammor avseende 
känslor av skuld, är exempelvis tankar på om hon hade kunnat göra något annorlunda i sitt 
föräldraskap för att kunna förhindra att sitt barn insjuknat (Lautenbach et al. 2011). 
En annan enligt forskningen återkommande känsla hos de anhöriga är oro. I 
Skerfvings (2015) avhandling framkommer att barnens oro bland annat kan handla om en 
farhåga om att själv bli psykiskt sjuk, eller för att föräldern skulle ta livet av dig. Enligt 
Skerfving visar barnen en överhängande oro utifrån att leva med en förälder med psykisk 
ohälsa och detta blir också tydligt utifrån Fosters studie. Foster (2010) fokuserar i sin studie 
på vuxna barns erfarenheter av att ha vuxit upp med en förälder med schizofreni och visar att 
barnen kunde uppleva en stark känsla av att vilja ha kontroll i sitt liv, vilket de kopplar ihop 
med kaoset och den tidigare bristen av kontroll under barndomen. 
Känslor av ensamhet är också något som är återkommande i forskningen. I ett delat 
föräldraskap med en person med psykisk ohälsa kunde ensamheten för den “friska föräldern” 
komma till uttryck i att hen ensam fick sköta allt det praktiska i hushållet, ekonomin och även 
i allt ansvar för barnen. Mödrar kunde uppleva sitt delade föräldraskap med en person 
drabbad av psykisk ohälsa, som att de dels fick axla rollen som både mamma och pappa för 
sina barn, dels att de även tvingades ta en föräldraroll gentemot sin partner drabbad av 
psykisk ohälsa (Allansson & Ivarsson 2012). Känslan av ensamhet hos barnen kunde också 
grunda sig i att de kunde uppleva sig leva isolerat från omvärlden (Skerfving 2015). 
Forskning visar att känslor av sorg även är vanliga bland anhöriga. Mödrar kunde till 
exempel sörja förlusten av deras barns tidigare personlighet, ibland till den grad att de ansåg 
att deras och barnens liv hade varit bättre om de inte längre levde (Lautenbach et al. 2011). 
Sorgen kunde också handla om medlidande för den närståendes situation (Ewertzon 2015). 
Känslor av rädsla hos barn till en förälder med psykisk ohälsa kunde exempelvis 
uppkomma då föräldern på grund av sin psykiska ohälsa kunde komma med anklagelser mot 
barnet, få plötsliga aggressionsutbrott eller att föräldern allmänt hade ett skrämmande 
beteende (Pölkki, Ervast & Huupponen 2004; Riebschleger 2004; Trondsen 2012 i Skerfving 
2015). 
Förekomsten av skam återfinns upprepat i forskning och är något vi återkommer till i 
vår analys.  
 Annan tidigare forskning på området, exempelvis Foster (2010), visar att barn till 
föräldrar med schizofreni i vuxen ålder kunde uppleva en osäkerhet kring sin identitet och att 
de kunde slukas av funderingar av att förstå livets mening, vilket förklarades med att de under 
sin barndom fått blandade signaler av föräldern drabbad av schizofreni. Barnen i studien 
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beskrev hur deras erfarenheter av att i tidig ålder tvingas ta ansvar för hushållssysslor och 
syskon odlat en omhändertagande sida hos dem vilket följt dem upp i vuxen ålder. Denna 
omhändertagande sida kunde upplevas som belastande och om de inte orkade/ville axla detta 
ansvar hade de svårt att värja sig för känslor av skuld. Samtidigt ansåg de vuxna barnen att 
erfarenheten av att ha vuxit upp med en förälder med psykisk ohälsa gjort dem självständiga 
och till duktiga problemlösare. 
3.4 Anhörigstöd 
Enligt Nka:s (Nationellt kompetenscentrum anhöriga) kunskapsöversikt, har forskningen 
både nationellt och internationellt de senaste årtiondena kommit att alltmer intressera sig för 
gruppen anhöriga till personer med psykisk ohälsa. Enligt kunskapsöversikten kan 
forskningen om stöd till anhöriga med psykisk ohälsa delas in i två huvudområden, varav den 
ena är professionellt stöd inom hälso- och sjukvård och socialtjänst, och den andra är stöd 
från personer med egna erfarenheter på området. Det framgår att stödet till de anhöriga kunde 
se olika ut och kunde omfatta till exempel psykoedukation i grupper, individuella stödsamtal, 
stöd via telefon och internet, samt indirekt stöd till den anhöriga genom stöd till den drabbade 
av psykisk ohälsa (Ewertzon 2015). 
Även Skerfving (2015) tar upp de välgörande effekterna av tillförseln av kunskap om 
den närståendes psykiska problem och anledningarna till dennes beteende. Kunskaperna 
ökade barnens möjligheter till att avbelasta sig från känslor på ansvar och ompositionera sig i 
förhållande till föräldern med psykisk ohälsa. Foster (2010) visar i sin artikel på hur en del 
barn som inte blivit informerade om sin förälders sjukdom under sin uppväxt inte kunde 
skilja på föräldern och sjukdomen. Barnen kunde beskriva sina föräldrar som två olika 
personer eller som samma person men med snälla och elaka ansikten. 
3.5 Carer fatigue  
I forskningen om carer fatigue finner vi bland annat artikeln “Identifying sources and effects 
of carer fatigue and burnout for mental health nurses: a qualitative approach” från år 2004 
av Bev Taylor och Jan Barling, som beskriver carer fatigue som ett känslomässigt och 
kognitivt tillstånd hos omsorgsgivare, såväl professionella som icke-professionella, som 
drabbar dem när de på bekostnad av sin egna psykiska hälsa stöttat en klient/sin närstående. 
Följande uttryck beskrivs för tillståndet; emotionell utmattning och sänkt förmåga att slutföra 
egna angelägenheter. Farrington (1997 i Taylor & Barling 2004), menar att carer fatigue har 
flera liknande egenskaper med utbrändhet som minskad energi och självkänsla, känsla av 
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hjälplöshet och hopplöshet, känsla av självutplåning, samt svårigheter att hitta alternativa sätt 
att handla. 
3.6 Sekundär traumatisering 
Ytterligare forskning relevant för vår uppsats rör sekundär traumatisering. I artikeln, 
“Secondary trauma in children of parents with mental illness”, från år 2008 av Kerri L. 
Lombardo och Robert W. Motta, beskrivs familjemedlemmar som djupt bryr sig om varandra 
som sårbara för varandras lidanden. I vissa fall framgår det att lidandet kan bli större hos den 
anhöriga än hos den primärt drabbade personen, vilket framförallt gäller om den anhöriga är i 
en beroendesituation av den primärt drabbade. Sekundär traumatisering kan drabba både 
anhöriga (Lombardo & Motta 2008), såväl som professionella hjälpare som exempelvis 
socialarbetare (Cieslak et al. 2013).   
Orsaken till att drabbas är att exponeras för den primärt drabbades trauma genom att 
till exempel få återberättat en traumatiska händelse och som kan innefatta detaljerade och 
målande beskrivningar, eller grymheter som skett människor emellan. Enligt forskning är det 
vanligt förekommande att personer med betydande psykisk ohälsa också har PTSD, 
posttraumatiskt stressyndrom. Innebörden av sekundär traumatisering avser en överföring av 
symptom, snarlika de för PTSD (Perron & Hiltz 2006), från den primärt drabbade till den 
anhöriga (Lombardo & Motta 2008). Dessa symtom innefattar bland annat återupplevande av 
de traumatiska och undvikande av sådant personen känner associeras med traumat (Cieslak et 
al. 2013). 
3.7 Medberoende 
Det finns ingen vedertagen definition av begreppet medberoende. Begreppet har sitt ursprung 
inom missbruksvården som förr främst syftade till att förstå alkoholisthustruns beteende. Det 
är först på senare år som företeelsen har kommit att beforskas som förklaringsmodell inom 
relationer på andra områden. Användningen av begrepet har ökat, vilket förmodligen enligt 
Stafford (2001) beror på självhjälpstrenden. 
Inom litteratur som rör psykiatri, psykologi och missbruk har begreppet medberoende 
snabbt blivit vedertaget (Stafford 2001). Dock skiljer sig forskarnas definitioner av begreppet 
medberoende och definieras därför olika av olika författare (Knudson & Terrell 2012). För att 
illustrera hur brett definitionerna skiljer sig har vi valt att återge några. Det karakteristiska för 
medberoende är att personen kontinuerligt kontrollerar beteenden och känslor hos sig själv 
och andra med konsekvensen att det blir ogynnsamt för denne själv (Cermak 1986 i Stafford 
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2001). Stafford återger delar av Cermaks ursprungliga definition från 1986 och menar att 
medberoende innefattar: “(...) förvrängd gränssättning, insnärjda relationer och överdriven 
ansvarskänsla för att möta andras behov och oförmåga att uppmärksamma sina egna behov” 
(Cermak i Stafford 2001:274, vår översättning). Johnson gör ett tillägg i Cermaks definition 
och menar att förnekelse är ett utmärkande drag för en medberoenderelation (Johnson 1998 i 
Stafford 2001). Enligt Whitfield innefattar begreppet medberoende även ett möjliggörande av 
ett fortsatt problembeteende (Whitfield 1984 i Stafford 2001). Mendenhall menar att 
medberoende innefattar en försummelse av egna behov och en hög tolerans för olämpligt 
beteende. Medberoende kännetecknas enligt Mendenhall också av starka känslor av oro och 
hjälplöshet i sitt liv, samt känslor av skuld till följd av känslor av ilska (Mendelhall 1989 i 
Cooper 1995). 
Cermak förespråkade att medberoende skulle tas upp som en personlighetsstörning i 
den Amerikanska Psykiatriska Föreningens diagnosmanual DSMIII-R (“Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders”, tredje utgivningen, reviderad 1987) (Stafford 2001), 
alltmedan Cooper (1995) menar att medberoende är en naturlig reaktion på en alldeles för 
hög belastning på den anhöriga. 
3.8 Medberoende och psykisk ohälsa 
Cooper (1995) har gjort forskning på behandling av familjer där en familjemedlem är 
drabbad av OCD, Obsessive-Compulsive Disorder, tvångssyndrom. Hon visar i sin forskning 
på den börda som kan hamna på de anhöriga och hur familjemedlemmar drivs till att bli del 
av de drabbades, utifrån sett, bisarra tvångsritualer för att skapa lugn hos deras närstående. 
Studien visar att det är gynnsamt att anlägga ett medberoendeperspektiv för att stödja familjer 
med närstående drabbade av OCD och att det kan vara gynnsamt i stöttning av anhöriga till 
personer med annan psykisk ohälsa. Vi kommer i vår studie bygga vidare på Coopers koncept 
och utforska begreppet i samband med annan psykisk ohälsa.  
 Enligt Cooper (1995), bör medberoende konceptet aldrig användas på ett 
patalogiserande sätt och hon understryker att de medberoende på intet sätt är sjuka, utan 
snarare tvärtom. Hon ser på medberoende som ett överlevnadsmönster och som svar på stor 
stress inom familjen, samt som ett rimligt svar på orimliga krav på de anhöriga. Hon menar 
att hjälpen för personer med psykisk ohälsa är begränsad, varpå de drabbade utelämnas att 
förlita sig på att få hjälp av andra. Vidare ser hon ser på medberoendepersoner som empatiska 
och kännande personer som försöker göra sitt bästa för att hjälpa sina drabbade närstående.  
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4 TEORETISKA UTGÅNGSPUNKTER 
Att vår uppsats passar särdeles bra att diskutera utifrån ett interaktionistiskt perspektiv 
framgår av att “Enligt interaktionismen blir vår identitet till i samspel med andra människor” 
(Lindqvist & Nygren 2009:104). Detta då vårt uppsatsämne fokuserar på hur en anhörigs 
person, identitet och liv påverkas utifrån interaktionen med sin närstående drabbad av psykisk 
ohälsa. Enligt interaktionistiska teorier är det som personen uppfattar som sig själv, eller sin 
identitet ett resultat av tidigare mellanmänskliga erfarenheter (Joas i Heidegren & 
Wästersfors 2008). Under rubrikerna nedan presenterar vi olika teoretiker och begrepp 
relevanta för vår analys. 
4.1 George Herbert Mead  
George Herbert Mead (1934/2015), en framträdande interaktionistisk teoretiker, ansåg att 
forskaren skulle utgå från observerbara handlingar för att förstå det inommänskliga. Mead 
menar att språket består av signifikanta gester som i interaktionen innebär när person A 
sänder ut en mening till person B, som person B uppfattar på samma sätt som person A hade 
avsett. Enligt interaktionismen leder en rörelse hos ett objekt till en respons hos en annan. Till 
skillnad från den behavioristiska stimulus-responsmodellen, där responsen, svaret, ses som en 
automatisk reaktion på yttre stimuli, menar de inom interaktionistiska teorier att människans 
svar på en handling präglas av hur denne har tolkat handlingen (Blumer 1937 i Månsson 
2013). När en gest förstås hos mottagaren likadant som den hos avsändaren var menad, 
betecknas detta inom interaktionismen som en signifikant symbol (Mead 1934/2015).  
Enligt Mead (1934/2015) internaliserar individen utifrån tidigare erfarenheter av 
möten med andra människor en bild av “alla andra” som innefattar deras attityder, normer 
och värderingar. Detta kan likställas med samhället och kallas inom interaktionismen den 
“generaliserande andre” och blir som en vägledande kompass för individen i samspelet med 
andra. Denna process där människan från barnsben lär sig spelreglerna för hur en människa 
ska bete sig i olika situationer i samspel med andra människor kallas för socialisering och 
påbörjas när barnet föds och sker via familjen och samhällets institutioner. Dessa visar vägen 
och strävar efter att forma barnet för att denne ska förhålla sig till normerna och kunna leva 
bland andra (Johansson & Lalander 2010). En av familjens viktigaste uppgifter är dess 
socialisationsfunktion (Parsons & Bales 1955 i Heidegren & Wästerfors 2008). 
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 Inom interaktionismen anser man att den mänskliga interaktion är det mest 
betydelsefulla för människan och att det är genom denna som hennes identitet formas 
(Lindqvist & Nygren 2009; Johansson & Lalander 2010). Genom olika sociala sammanhang 
ges människan tillfälle till så kallat “rollövertagande” som handlar om att kunna “se sig själv 
genom den andres blick”. Att kunna spegla sig själv i andra är en mycket viktig del av 
människans identitetsprocess. Förmågan att kunna se sig själv genom den andres ögon är 
något människan lär sig och där “signifikanta andra”, det vill säga betydelsefulla närstående, 
spelar en viktig roll i sammanhanget (Johansson & Lalander 2010). 
En annan del av Meads (1934/2015) teori består i att han delar in människans inre i 
“Me” och “I”. “Me” betecknar den kontrollerade, vanemässiga delen av en själv som 
innefattar samhällets förväntningar på en (Johansson & Lalander 2010; Månsson 2013). “Me” 
beskrivs även som den historiska delen av en själv och är en produkt av tidigare erfarenheter. 
“I” däremot står den delen av en själv som ger möjlighet för nytänkande och initiativtagande 
och för att agera utanför våra vanebildade handlingsmönster (Mead 1934/2015). Me” och ”I” 
för kontinuerligt en diskussion sinsemellan, där ”I” fungerar lite som en ”idéspruta” och 
”Me” i sin tur fungerar som en broms som tar ställning utifrån samhällets normer (Månsson 
2013).  
4.2 Spegeljaget 
Charles Horton Cooleys begrepp spegeljaget syftar till att vi speglar oss i andras 
föreställningar om oss och det som vi uppfattar som vårt ”jag” är ett resultat av tidigare social 
interaktion (Cooley 1922/1967). Enligt interaktionismen kommer interaktionen före det som 
vi uppfattar som ”jag” (Mead 1934/2015) och vår identitet blir först till i samspelet med 
andra (Strauss 1997 i Heidegren & Wästerfors 2008). Speglingen får särskilt stor betydelse i 
interaktion med signifikanta andra, det vill säga betydelsefulla närstående. Människan 
försöker tolka hur den andra uppfattar oss genom att försöka avläsa språkläge och gester 
(Johansson & Lalander 2010) och utifrån tolkningen vi gör av den andres uppfattning om oss, 
aktualiseras antingen känslor av skam eller stolthet (Cooley 1922/1967). 
4.3 Collin Randall och interaktionsritualer 
Interaktionsritualer präglar vår tillvaro och ingår i social interaktionistisk teori. Collins menar 
att dessa har ett antal utmärkande drag (Collins 2004 i Heidegren & Wästerfors 2008). Till 
och börja med handlar det om att människor tillsammans befinner sig i en specifik situation 
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samtidigt, en så kallad “situationell samnärvaro”. Inom situationen sker en “fokuserad 
interaktion” vilket innebär att deltagarnas uppmärksamhet inom aktiviteten riktas mot en 
gemensam interaktion och att deltagarna sinsemellan interagerar direkt till varandra. 
Deltagarna delar i situationen specifika kollektiva föreställningar om vad som hör situationen 
till och ett antal “heliga objekt” hedras. Då deltagarna kan känna igen sig i situationen och i 
varandra, kan de ömsesidigt bekräfta varandras roller och tillhörighet till en specifik social 
kategori. Att social samhörighet råder är utmärkande för interaktionsritualer och om en 
interaktionsritual rubbas kan “moraliskt obehag” uppstå. 
4.4 Skuld och skam  
Scheff och Starrin (2002) menar att inom interaktionismen är affekterna skuld, skam och 
stolthet centrala och baserat på Goffmans resonemang är skam den emotionen som styr oss 
mest i social interaktion (Goffman 1967 i Scheff & Starrin 2002). Detta märks särskilt väl när 
sociala band mellan människor studeras. Människan vill i regel till varje pris undvika att det 
uppstår känslor av skam inom sina sociala band eftersom skammen hotar att försvaga dennes 
relationer till omgivande människor (Scheff & Starrin 2002).  
Vi kompletterar med utvecklingspsykologi för att öka förståelsen för skillnaderna 
mellan skuld och skam. Enligt Havensköld och Risholm Mothander (2009) är det svårt att 
skilja skuld och skam ifrån varandra. Det är genom känslor av skuld och skam som 
människan i interaktion med andra justerar sitt beteende (Havensköld och Risholm 
Mothander 2009; Turner i Heidegren & Wästerfors 2008). Enligt utvecklingpsykologin 
reglerar de två känslorna interaktionen på två olika sätt och känslor av skuld leder till 
hjälpande och reparerande beteende, medan skam istället frambringar “icke-verbal 
undergivenhet”. Skillnaden mellan känslorna skuld och skam är att “vid skam nedvärderas 
självet men vid skuld fördöms ett specifikt beteende” (Havensköld & Risholm Mothander 
2009:139). 
4.5 Närhet och distans 
Enligt Simmel (1981) är det nödvändigt att hitta en balans mellan närhet och distans för att 
interaktion ska vara möjlig. Det krävs rätt avstånd till den andra i form av att närheten inte 
blir alldeles för nära och inte heller att distansen blir så stor att interaktion blir omöjlig. 
Simmel beskriver hur kärleken kan bli så intensiv att den leder till en uppslukning av den 
andre till den grad att det blir destruktivt för relationen. Han menar att för att kärleken inte 
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ska slockna behövs det i relationen ett visst mått av distans. Distans behöver inte innebära en 
fysisk sådan, utan tvärtom kan fysisk närhet innebära stor social distans. 
 Sellerberg bygger vidare Simmels resonemang om närhet och distans och leder oss in 
på gränssättning  (Sellerberg 1994 i Heidegren & Wästerfors 2008). Simmel (1981) menar att 
för att bli varse om att det finns en gräns, krävs det att trampa utanför den. Sellerberg utgår 
från Simmels tankar om gränser och diskuterar modernt moderskap genom mammornas syn 
på relationen till sina barn. Mödrarna spenderade större delen av sin tid med sina barn, vilket 
gjorde att det grodde tankar hos dem om att de även behövde ha ett liv där de fick möjlighet 
att ägna sig åt sig själva och sina egna intressen. Enligt Sellerberg (1994 i Heidegren & 
Wästerfors 2008) blev mödrarna medvetna om att det fanns en gräns till följd av att de var 
innanför moderskapet samtidigt som de försökte hitta en plats utanför.  
4.6 Asymmetriskt rollövertagande 
Carin Holmberg (1993) kritiserar begreppet rollövertagande utifrån ett genusperspektiv då 
hon anser att  betydelsen av maktskillnader mellan de interagerande personerna underskattas. 
Hon diskuterar begreppet ”asymmetriskt rollövertagande”, vilket hon menar innebär att det i 
inom relationen råder en ojämlikhet som resulterar i att den ena parten är underordnad vad 
det gäller hänsyn för den andres behov. Därmed blir den andra parten överordnad i fråga om 
att inte bejaka den andres behov och kan inte heller sätta sig in i den andres situation. Genom 
att bortse från den andres behov kan denne lättare påverka situationen till sin fördel. Trots att 
vi inte anlagt ett genusperspektiv i vår studie anser vi hennes resonemang relevant för 
förståelsen av vår empiri. 
4.7 Emotionellt arbete 
Hochschild (1983) använder sig av begreppet “emotionellt arbete” och exemplifieras det via 
det arbete som flygvärdinnor förväntas utföra då de oberoende av sina äkta känslor och 
passagerarens uppförande alltid förväntas bemöta passagerarna med ett leende. När 
flygvärdinnorna på begäran tvingas visa inkongruenta känslouttryck, menar Hochschild att 
det kan medför risk för att bli främmande för sina egna känslor eller att bli utbränd. 
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5 METODDISKUSSION 
I vår metoddiskussion inleder vi med att diskutera vår förförståelse, därefter metodval, urval, 
arbetsfördelning, analysprocess följt av generaliserbarhet, validitet och reliabilitet. 
Avslutningsvis diskuterar vi etiska överväganden och kritk av metod. 
5.1 Förförstålse 
Vår gemensamma förförståelse bottnar i att vi båda går på socionomprogrammet och därför 
har vi stöpts i ungefär samma form. I övrigt har vi genom olika livserfarenheter olika 
förförståelse.  
När vi reflekterar över vår utbildning tycker vi att situationen för gruppen anhöriga till 
personer med psykisk ohälsa har belysts väldigt sparsamt. Genom socionomprogrammet 
finns en tydlig strävan efter att lyfta barnperspektivet. Därför har barn som anhöriga till 
närstående med psykisk ohälsa, främst sina föräldrar, lyfts men vuxna individers erfarenheter 
av att vara anhörig har saknats. Först om de anhöriga själva har utvecklat problem upplever vi 
att denna grupp diskuterats på vår utbildning. 
 I det inledande skedet av vårt uppsatsarbete gjorde vi studiebesök, deltog på 
nationella anhörigdagen och bokade möten med professionella som arbetar med anhöriga 
men även professionella som enbart arbetade med personer drabbade av psykisk ohälsa. 
Syftet med kontakterna var inte regelrätta intervjuer, utan att informellt samtala för att utöka 
vår kunskap om uppsatsämnet och de anhörigas situation. Dessa möten var väldigt givande 
och bidrog till vår förförståelse.  
5.2 Metodval 
Vi valde ett kvalitativt angreppssätt för uppsatsen eftersom vi ville få en djupare förståelse 
(Jacobsen 2012) för de anhörigas situation och för hur interaktionen med den närstående 
drabbad av psykisk ohälsa påverkar den anhöriga. Det var inte aktuellt med ett kvantitativt 
angreppssätt eftersom att vår studie inte syftade till att vår empiri skulle omvandlas till siffror 
(ibid).  
 För att undersöka hur interaktionen mellan den anhöriga och den närstående kan se ut 
hade det kunnat vara aktuellt med en observationsstudie men detta hade inneburit att vi i vår 
roll som forskare skulle störa det naturliga samspelet mellan de interagerande. Fangen (2015) 
menar att den enda gången forskaren inte påverkar är när forskaren fullständigt smälter in i 
19 
omgivningen denne observerar och mot bakgrund av detta ansåg vi att en observationsstudie 
inte var önskvärd och inte heller möjlig utifrån uppsatsens ramar. Därför blev individuella 
intervjuer den metod som vi ansåg bäst lämpad för att fördjupa vår förståelse för anhörigas 
situation.  
Intervjuerna har genomförts på platser där vi eftersträvade att respondenterna skulle 
känna sig fria att tala och där intervjuerna inte skulle bli avbrutna. Under intervjuerna utgick 
vi från en lång intervjuguide men redan efter den första intervjun fick vi anledning att 
modifiera frågorna. Detta eftersom den första respondenten använde sig av begreppet 
medberoende, vilket vi fann betydelsefullt i relation till interaktionen som vi hade i ambition 
att undersöka. 
Samtliga intervjuer var individuella och genomfördes av en av oss för att minimera 
asymmetriska maktförhållanden. Intervjuerna varierade i längd från en timme till två timmar 
och spelades in på våra “smart-phones”. Därefter transkriberade vi intervjumaterialet för att 
kunna återge korrekta citat och fakta.  
5.3 Urval 
Vår rekryteringsprocess för att hitta respondenter kan i det närmaste beskrivas som strategiskt 
urval (Halvorsen 1992). Vi valde denna urvalsmetod eftersom den inte eftersträvar 
representativitet, utan både kan innebär att söka efter respondenter som förväntas vara typiska 
för gruppen, eller för att hitta respondenter med så olika berättelser som möjligt. I vårt fall 
sökte vi aktivt efter olika men nära anhörigrelationer eftersom vi trodde att det skulle finnas 
stora skillnader beroende på relation. Vår uppsats innefattar fyra olika typer av 
anhörigrelationer (vuxna barn och syskon, föräldrar och partners). Vi såg till att få en jämn 
fördelning med två respondenter per typ av relation, vilket vi ansåg vara gynnsamt för att 
lyfta likheter och olikheter i fråga om upplevelser mellan intervjudeltagrna. 
Rekryteringen av respondenter har skett på ett antal olika sätt: 
 Vänt oss till dem som arbetar med målgruppen  
 Sociala medier 
 Egenanmälda 
 Vuxenutbildning med omsorgsinriktning 
 Äldreomsorg 
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Vi har sökt på olika arenor för att få en mångfald bland våra intervjudeltagare och för att vi 
menar att psykisk ohälsa finns överallt och därmed också deras anhöriga. Vi har tackat ja till 
alla som hållit sig inom ramarna för våra urvalskriterier. 
Våra åtta intervjudeltagare består av två mödrar, två syskon, två partners och två 
vuxna barn till föräldrar med psykisk ohälsa. Av dessa är två män och resterande kvinnor och 
åldern varierar från cirka 25 år till pensionsålder. De närståendes psykiska ohälsa har varit av 
det allvarligare slaget och med det menar vi att den pågått under ett betydande antal år och att 
den psykiska ohälsan haft stora konsekvenser för den närståendes liv. 
5.4 Arbetsfördelning 
Vi har genom hela uppsatsen arbetat väldigt tätt och skrivit i stort sett allting tillsammans 
med undantag av uppdelning under intervjuerna och detta utifrån etiska hänsynstaganden. 
Vårt samarbete har präglats av att vi haft en väldigt rak och ärlig kommunikation och vi har i 
hög grad vågat vara konstruktivt kritiska mot varandra utan att hamna i konflikt. Under 
uppsatsarbetets samtliga delar har vi kontinuerligt flitigt diskuterat alla möjliga aspekter på 
uppsatsens innehåll.    
5.5 Analysprocess 
Efter intervjuerna transkriberade vi varandras intervjuer för att känna oss så insatta som 
möjligt i samtlig empiri. Genom att lyssna på den andras intervjuer bidrog också till att 
kritiskt granska våra intervjuer och den andres insats.  
 Efter transkriberingarna läste vi igenom intervjuerna och färgkodade citaten efter 
teman och lät våra frågeställningar vara ledande för vilka citat vi skulle komma att välja ut. 
Därefter gjorde vi en innehållsanalys genom att skapa teman av de utvalda citaten, varefter 
kategorier växte fram (Jacobsen 2012).  
 Vår ansats är i det närmaste hermeneutiskt eftersom vi rör oss mellan delarna och 
helheten (Johansson 1993), med vilket vi menar att vi både ägnat oss åt att studera empirin på 
detaljnivå men också vilken övergripande mening detaljerna sammantaget kan tänkas ha. 
Inom hermeneutiken har betydelsen av helheten företräde framför meningen av delarna 
(Johansson 1993).  
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 I arbetet som följde kom vi att särskåda empiri utifrån socialinteraktionistiska teorier. 
Teorierna visade sig vara mycket hjälpfulla utifrån att vi med lätthet kunde applicera dessa på 
de anhörigas berättelser och därigenom kunde vi klä vår empiri i teoretiska begrepp. 
Samtidigt upplevde vi att teorierna gav oss en meningsfull förklaringsmodell. Vi hade en 
förförståelse om att begreppet medberoende skulle kunna vara till hjälp för att förstå hur den 
anhöriga påverkas av interaktionen mellan anhöriga och den närstående och när en 
respondent sen kom att självmant använda detta begrepp under första intervjun väckte det 
åter vårt intresse. Vi kom sedan att vilja testa begreppet i relation till vår empiri. Även 
begreppen carer fatigue och sekundär traumatisering som framkommit i tidigare forskning 
visade sig ge mening åt vår empiri.   
5.6 Generaliserbarhet, validitet och reliabilitet 
Generaliserbarhet, eller extern validitet, syftar till om studiens resultat går att överföra på den 
population studien säger sig uttala sig om (David & Sutton 2016), i vårt fall anhöriga till 
personer med psykisk ohälsa. Utifrån att vi har använt oss av ett kvalitativt angreppssätt med 
djuplodade intervjuer som metod strävar vi inte efter att generalisera utan att få en djupare 
förståelse för de anhörigas situation. Eftersom vi bara genomfört åtta intervjuer kan vi 
huvudsakligen bara uttala oss om våra respondenter men vi anser ändå att vår empiri ger en 
”fingervisning” för hur det kan se ut för gruppen anhöriga till personer med psykisk ohälsa.  
Enligt Kvale och Brinkmann innebär validitet huruvida den valda metoden verkligen 
utforskar det den avser att utforska (2009) och intern validitet avser om studiens empiri 
lyckats fånga verkligheten (David & Sutton 2016). Alltså handlar det om vi i studiens resultat 
lyckats besvara våra frågeställningar, vilket vi menar att vi har gjort genom djupa intervjuer 
som har fångat de anhörigas perspektiv på våra forskningsfrågor. En risk med att 
respondenterna pratar om sin närståendes påverkan på sig själva är att deras upplevelser kan 
framställas med viss försiktighet för att måna om sin närstående och för att inte skuldbelägga 
denne, vilket vi tror kan ha förekommit.  
Den interna validiteten gynnas av att respondenterna är helt oberoende av varandra 
(Jacobsen 2012) i sex av åtta fall. Det finns två respondenter i studien som har en slags 
koppling till varandra dock rör det sig inte om att de har samma närstående. Trots att vi funnit 
majoriteten av respondenterna på olika håll har vi funnit återkommande mönster i 
respondenternas berättelser vilket vi menar gynnar reliabiliteten, det vill säga studiens 
tillförlitlighet. Reliabiliteten rör bland annat om studien kan upprepas vid ett annat tillfälle 
eller av andra forskare med samma resultat (Kvale & Brinkmann 2009). Likt alla 
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samhällsvetenskapliga studier är det i stort sett omöjligt att upprepa samma studie med exakt 
samma resultat eftersom samhällsvetenskapliga faktorer inte kan isoleras (Johansson 1993). 
Några samhällsvetenskapliga faktorer som inte går att isolera och som vi tycker är relevanta 
att diskutera utifrån vår studie är intervjuareffekt, ledande intervjufrågor och återgivandet av 
empiri. Intervjuareffekt syftar till hur intervjuarens person påverkar intervjudelatagaren och 
dennes svar (David & Sutton 2016). Vi har i vår studie delat upp intervjuerna så att vi har 
genomfört fyra intervjuer var. Vi är medvetna att vi utifrån att vara två olika personer 
uppfattas olika utifrån att vi till exempel är olika gamla och att detta kan ha påverkat 
intervjupersonerna och deras svar, vi diskuterar den saken vidare under “Kritik av metod”.  
Avseende återgivandet av vår empiri har vi valt att ta med rikligt med citat för att vi 
vill ge röster åt de anhöriga. Samtidigt menar vi att detta är gynnsamt för reliabiliteten utifrån 
att det minskar risken för felaktig tolkning av empirin och detta bidrar också till att läsaren 
själv ges större möjlighet att kritiskt granska vår analys av respondenternas utsagor. 
5.7 Etiska reflektioner 
Vi har följt forskningsetiska rådets principer som lyfter fyra huvudsakliga principer: 
informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet 
(www.codex.vr.se). I vår uppsats har vi försökt efterleva David och Suttons (2016) syn på 
etisk medvetenhet i forskning som något man beaktar före, under, såväl som efter sin 
forskning. 
Avseende informationskravet har vi varit noga med att informera våra respondenter 
om studiens syfte, frivilligt deltagande, möjlighet att avbryta intervjun samt att dra sig ur 
studien, anonymitet och på förhand information om vilken typ av frågor som kommer att 
ställas.  Informationen har lämnats skriftligt vid intervjutillfället och i de flesta fall skriftligt 
även på förhand, samt muntligen innan intervjuns påbörjande. Alla respondenter har skrivit 
på ett informerat samtycke innan de intervjuats.  
För att värna om våra repondenters och deras närståendes konfidentialitet har det 
förekommit att vi ändrat detaljer i våra citat. Vi har även varsamt modifierat vissa citat när 
det talade språket för läsaren kunnat uppfattas svårbegreipligt. Dessa ändringar har dock inte 
inneburit att innebörden i citaten förändrats och i övrigt har vi strävat efter att återge korrekta 
citat för att värna om autenciteten (Nygren 2012). Våra respondenter har i många fall berättat 
om unika situationer som hade varit relevanta för uppsatsen men vi har med hänsyn till 
konfidentialitetskravet valt att inte lyfta exempel där vi gjort bedömningen att situationen 
varit väldigt speciell och hade kunnat knytas till den anhöriga och dennes närstående.  
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Avseende nyttjandekravet har respondenterna fått skriftligt information om att 
uppsatsen kommer att bli publicerad på internet samt att den kommer att presenteras på 
Göteborgs Universitet. Uppsatsen har skickats till samtliga intervjudeltagare innan 
publicering. När uppsatsen står helt klar kommer ljudinspelningar och all transkribering att 
tas bort. 
 I början av varje intervju tillfrågade vi de anhöriga om de ville benämna den psykiska 
ohälsan som ohälsa eller sjukdom och majoriteten föredrog psykisk ohälsa och därför beslöt 
vi oss för att använda detta begrepp. Dock fanns det ett par respondenter som föredrog 
psykisk sjukdom, vilket vi uppfattade hänga ihop med den närståendes ohälsas 
allvarlighetsgrad. 
Vi har lyft de anhörigas perspektiv och de svåra situationer de kan hamna i utifrån att 
ha en närstående med psykisk ohälsa och detta har medfört att gruppen personer med psykisk 
ohälsa kan uppfattas framställts ofördelaktigt. Vi har strävat efter att ha ett icke-kränkande 
förhållningssätt gentemot de anhöriga såväl som de närstående och eftersom vi inte hört de 
närståendes perspektiv uppmanar vi att läsaren ska ta de anhörigas berättelser till sig som 
personliga utsagor och inte som obejktiv fakta. Vårt syfte med uppsatsen är att visa 
svårigheterna i situationer som de anhöriga kan hamna i utifrån att ha en närstående med 
betydande psykisk ohälsa och därför har det varit nödvändigt att lyfta de delar av de 
anhörigas berättelser som rört svåra situationer. 
5.8 Kritik av metod  
Vi föröskte välja platser för intervjuerna som respondenterna kände sig trygga på och att det 
samtidigt skulle vara en praktisk mötesplats. Detta till trots blev fem av åtta intervjuer 
avbrutna av utifrånkommande personer som knackade på men vi upplevde inte att detta ledde 
till några större problem och intervjuerna kunde snabbt återupptas.  
Att vi är två personer som genomfört intervjuerna tror vi haft en påverkan på 
intervjuernas resultat. Till exempel tror vi att intervjuerna påverkats genom att vi som 
intervjuare har olika erfarenheter och därför har detta kunnat ha viss påverkan på vilken 
inställning vi haft till respondenternas svar, vad vi fäst uppmärksamheten på och valt att ställa 
följdfrågor på. För att minimera förekomsten av den sortens olikheter under intervjuerna, 
alltså intervjueffekten, har vi varit noga med att prata ihop oss inför intervjuerna gällande 
vilka intervjufrågor som ska betonas.  
Utifrån valet av metod, ”ansikte mot ansikte”, uteslöt vi andra former av intervjuer till 
exempel över telefon, men eftersom vi strävade efter att studien skulle präglas av systematik i 
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vetenskaplig anda bestämde vi att intervjuerna skulle ske i samma form. Att vi låste oss vid 
denna intervjuform medförde att vi förlorade en intervjudeltagare som endast ville dela sin 
berättelse skriftligen. Intervjuerna bygger på frivilligt deltagande och därför föreligger alltid 
en risk att missa de anhöriga som upplever det jobbigt att prata om sin närstående. 
Kvale och Brinkmann (2009), menar att det beträffande reliabiliteten är särskilt viktigt 
att vara uppmärksam på ledande frågor. Vi strävade efter att intervjufrågorna skulle vara 
öppna till sin natur, vilket frågorna för de mesta var, dock är vi medvetna om att det ändå 
smög sig in en och annan fråga som var mindre öppen.  
Vår uppsats har fokuserat på den interaktion som är påverkad av den närståendes 
psykiska ohälsa och den har visat sig ofta vara problematisk för den anhöriga. Detta betyder 
att vi inte diskuterar den övriga interaktionen som i en del fall mycket väl kan ha varit en stor 
del av interaktionen mellan närstående och den anhöriga. Det skall tilläggas att de 
närståendes diagnoser varierar både till vilken sjukdom det rör sig om och 
allvarlighetsgraden, därför kan det se väldigt olika vad det gäller omfattningen av den 
problematiska interaktionen i förhållande till den icke-problematiska. Vissa respondenter 
förekommer mindre än andra, detta har sin förklaring i att den problematiska interaktionen 
framstår som minimal utifrån den anhörigas berättelse. 
Vårt fokus på de anhöriga medför att uppsatsen inte belyser den närståendes 
upplevelser och perspektiv och därmed får vi bara den ena partens syn på interaktionen.  
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6 RESULTAT OCH ANALYS 
I detta kapitel presenterar vi de anhörigas berättelser om hur det är att leva med en närstående 
drabbad av psykisk ohälsa. Empirin har tematiserats och sedan analyseras utifrån 
socialinteraktionistisk teori och vi presenterar vår empiri i tre olika huvudsakliga teman: 
 Problematisk interaktion 
 Närhet och distans 
 Medberoende 
Inom temat ”Närhet och distans” kommer vi att uppehålla oss länge därför att vi under 
studiens gång förstått att det har stor betydelse för hur stor påverkan den närståendes psykiska 
ohälsa har på den anhöriga. 
Inom våra teman, som syftar till att svara på våra frågeställningar, har likheter och 
olikheter utkristalliserat sig ur vår empiri. Genom citat återgivna nedan strävar vi efter att ge 
en målande beskrivning av anhörigskapet. Exemplen fokuserar på hur interaktion mellan den 
anhöriga och den drabbade närstående kan se ut och hur den upplevs av den anhöriga. 
Eftersom vår uppsats innefattar olika typer av psykisk ohälsa där allvarlighetsgraden 
och intensiteten på ohälsan varierar, skildrar exemplen såväl vardagliga, som mer dramatiska 
situationer. Då vår uppsats syftar till att öka förståelsen för den anhörigas situation och belysa 
varför det är viktigt att adekvat stöttning ska erbjudas blir det naturligt att många av de 
situationer vi valt att diskutera är mycket problemtyngda. 
6.1 Presentation av respondenterna 
Agneta är i 60-65-års åldern och bor med sin man. Agneta har en vuxen son med psykisk 
ohälsa bestående av tvångstankar, tvångshandlingar och stor inåtvändhet.  
Benjamin är i 25-30-års åldern och bor med sin partner. Benjamin har vuxit upp med en 
syster med emotionellt instabil personlighetsstörning. 
Christina är i 25-30-års åldern och har en storasyster som inte fått någon diagnos men den 
psykiska ohälsan har genom åren bestått i depression, psykosliknande tillstånd och 
ätstörningar. Ohälsan har resulterat i social isolering och missbruk.  
26 
Daniella är i 50-55-års åldern. Hon är mamma till en vuxen son som utvecklade bipolaritet i 
tonåren. Förutom perioder av depression och mani har det bland annat funnits 
självmordstankar, självskadebeteende och spelberoende med i bilden.  
Elin är i 35-40-års åldern och är dotter till en mamma diagnostiserad med bipolaritet. Elin 
säger dock att hon tycker att mammans ohälsa mer liknar schizofreni och beskriver sin 
mamma som psykotisk.  
Filippa är i 30-35-års åldern och är dotter till en mamma med bipolaritet. Mammans psykiska 
ohälsa resulterade i att hon fick ligga inlagd inom psykiatrin i långa perioder. Filippas 
mamma gick bort när hon var i 20-års åldern. 
Gabriella är i 25-30-års åldern och har under ungefär 10 års tid varit partner till en man med 
psykisk ohälsa. Gabriellas partners psykiska ohälsa eskalerade kraftigt under åren de levde 
tillsammans. Gabriellas före detta partner har ännu inte diagnostiserats men är numera 
etablerad inom psykiatrin och får ett omfattande stöd. 
Hampus är 25-30-års åldern och har varit tillsammans med sin partner i ungefär tio år. Hans 
partner har diagnostiserats med schizoid affektiv personlighetsstörning.  
 Nu följer vårt första tema ”Problematisk interaktion” som är uppdelat i ytterligare tre 
underrubriker.  
6.2 Problematisk interaktion 
Interaktionen mellan den anhöriga och den närstående har visat sig varit i olika grad präglad 
av den närståendes psykiska ohälsa. För vissa anhöriga har den psykiska ohälsan påverkat 
interaktionen lite eller obefintligt och detta gäller framförallt då de drabbade blivit 
framgångsrikt medicinerade. För andra anhöriga har de närståendes psykiska ohälsa varit i 
stort sett konstant och därmed också påverkan på interaktionen. Vår empiri visar att när den 
psykiska ohälsan hos den närstående varit påtaglig, har interaktionen många gånger varit 
mycket problematisk med stora följder för den anhöriga. 
 När vi nu går vidare till att presentera vår empiri börjar vi med att diskutera denna 
utifrån interaktionsritualer. 
 
 
 
27 
6.2.1 Interaktionsritualer 
Mot bakgrund av Randall Collins (2004 i Heidegren & Westerfors 2008) resonemang om 
interaktionsritualer ser vi i citaten nedan hur de anhöriga kan uppleva känslor av obehag i 
interaktion med sin närstående. Den generella förväntan på att ett mänskligt möte oftast sker 
under artiga och trevliga former två främlingar emellan, eller mer kärleksfulla former i fråga 
om nära och kära, menar vi i situationen som återges nedan kan ses som de specifika objekt 
som enligt Collins hedras i interaktionsritualer (Collins 2004 i Heidegren & Wästerfors 
2008). Elin beskriver att hon uppfattar sin mamma som psykotisk och berättar att hon under 
sin barndom känt sig mobbad av sin mamma: 
(...) när min kusin gifte sig, det var i en (stad) där släkten kommer ifrån, då råkade 
mamma komma gående och jag kände inte igen henne och bara det är en väldigt 
absurd känsla, att inte känna igen sin egen mamma. Hon har också ätstörningar, är 
väldigt smal, lite åldrad och sådär. Jag står och tittar och hon tittar tillbaka med ett 
hånfullt leende och jag tänkte vad är det för någon människa som står och flinar åt 
mig liksom. Men sen märkte mamma, jag vet inte om hon trodde jag ignorerade 
henne, eller förstod att jag inte kände igen henne, och då blev hon jättesur och gick 
iväg och då kopplade jag vem det var och blev alldeles sådär. Då fick min kusin 
och hennes man fullt bröllopsklädda, “kom nu så går vi”, jag var helt paralyserad. 
När de så kallade heliga objekten inte hedras av den närstående kan vi se hur 
interaktionsritualen rubbas och det uppstår obehag hos Elin. Det är onekligen inte att förvänta 
sig att en människa man stöter på ska hånle och flina åt en, än mindre under ett pågående 
bröllop. När Elin dessutom upptäcker att det är hennes mamma som uppvisar detta avvikande 
beteende beskriver hon hur hon känner sig “helt paralyserad”. Collins (2004 i Heidegren & 
Wästerfors 2008) menar att människors vanor och tankesätt formas utifrån tidigare 
interaktioner i livet och vår respondent har tidigare erfarenheter av interaktion med sin 
mamma som lämnat henne med en känsla av rädsla till följd av hot, kränkningar och 
trakasserier. Detta kan vara ursprunget till den paralyserande känslan, men den kan också 
komma av att den avvikande interaktionen resulterar i en utebliven bekräftelse av varandras 
roller, oavsett om Elin och hennes mamma möts i tron om att de är två främlingar, eller som 
mor och dotter. Elin beskriver hur hon känner för sin mamma: 
Det går inflation på ordet rädd, jag får panik, jag kan drömma om min mamma 
ibland, rena rama skräckhistorier eller skräckkänslor inför denna fruktansvärda 
(…) Det är bara hennes ögon, det är som att djävulen har flugit in henne liksom, 
hon är så elak och vet exakt vilka knappar hon ska trycka på… 
Ett annat exempel på hur interaktionsritualen kan rubbas får vi av respondent Benjamin som 
berättar “jag vet aldrig var jag har min syster”: 
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(...) exempelvis en gång fick jag följa med henne för hon hade fått mediciner för… 
att få kontroll på henne. Så hade hon fått medicin utskrivet av psykolog och jag 
skulle hjälpa henne att få ut medicinen för att hon hade börjat missbruka dom, så 
hon kunde ta jättemånga tabletter samtidigt. På vägen dit så var det inga problem 
liksom och vi hade trevligt, så när vi kom dit så var läkaren så dum att hon gav 
medicinen i handen på henne så hon gick in på toaletten och tog allting och så blev 
hon helt hög och hon ville anmäla mig för att jag försökt… jag vet inte slå henne 
eller jag kommer inte ihåg vad hon sa. Jag ringde ambulansen (...) 
Här kan vi se hur interaktionen blir problematisk utifrån att systern slukar alla tabletter i ett 
svep. Hennes beteende är avvikande och bryter interaktionsritualerna för hur en person 
förväntas uppföra sig hos läkaren och en i hög grad problematisk situation uppstår för 
brodern som tvingas ringa ambulans. Dessutom framkommer senare i intervjun att systern 
tillkallat polis.  
Ytterligare ett exempel som illustrerar hur interaktionsritualen kan rubbas får vi av 
Filippa, som berättar retroaktivt från sin barndom: 
För ibland dök mamma upp från ingenstans, manisk som attans och kunde ställa 
sig vid katedern och dansa i nattlinnet och jag skämdes ihjäl. Vid åtta, nio, tio, tolv 
år någonting och det var ju sådär dödens, jag ville bara sjunka genom jorden. 
Exemplet ovan talar i stort sett för sig själv och det är plågsamt tydligt att mammans beteende 
rubbar de “normala” interaktionsritualerna som vi förknippar med skolan. Detta ger upphov 
till känslor på obehag hos dottern och vår respondent uppger att hon ”bara vill sjunka genom 
jorden”, vilket leder oss in på att diskutera känslan skam som vi kan se aktualiseras här. 
Utifrån att skam är en affekt som har en väldigt stor påverkan på människan tror vi att 
obehagskänslan som uppkommer när en interaktionsritual rubbas ofta kan handla om skam. I 
nästa avsnitt diskuterar vi denna affekt närmare. 
6.2.2 Skuld- och skamfyllda interaktioner 
Som nämnt i teoriavsnittet ses skuld och skam inom interaktionistiska teorier som väldigt 
betydelsefulla emotioner för social interaktion och skam som den mest styrande affekten för 
människan i sociala situationer. Bland våra respondenter fick vi återberättat hur känslor av 
skam aktualiseras i interaktioner med deras närstående och Elin berättar att det inte var den 
psykiska ohälsan i sig hon skämdes för utan uttrycken hennes mammas psykiska ohälsa tog: 
(…) när man bodde hemma, jag ville aldrig ta med mig kompisar hem. Hon kunde 
vara skitelak mot vissa kompisar. Hon fick för sig det var någon hon inte tyckte 
om och då kunde hon vara så fruktansvärt elak. 
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Skerfving (2015) tar upp känslor av skam i sin forskning och talar bland annat om att barnen 
upplevde att deras erfarenheter hemifrån skilde sig alldeles för mycket från deras vänners. 
Hon talar också om “anhörigstigma” med vilket menas att barnen upplever en risk för att ses 
som avvikande i och med förälderns psykiska ohälsa. Detta kopplar vi till känslor av skam 
och den tystnad som ofta omgärdar människors psykiska ohälsa. Lautenbach et al. (2011) 
beskriver känslor av skam när mödrarna till barn med psykisk ohälsa berättar hur somatiskt 
sjuka får besök på sjukhus till skillnad från de som lagts in på psykiatriska avdelningar. Elin 
berättar om släktingar som försökte dölja mammans psykiska ohälsa och att allt handlade om 
att “tysta ner och visa en fin yta”:  
Vi kunde sitta vid köksbordet jag, min bror, min mormor och morfar sa: ”shhhh 
 shhhh!” Men det var liksom ingen som hörde oss utifrån. Hela tiden det här, 
 “inte säga någonting till någon”. Sån panik och inte säga någonting till pappa. Det 
 blev nästan den här auktoritetsgrejen att nu ska vi inte säga någonting, lite hotfullt. 
 Och då gjorde man inte det som liten. 
Benjamin beskriver att han till viss del varit öppen med sin systers psykiska ohälsa men 
samtidigt ibland upplevt en motvilja att prata om den. Benjamin uttrycker att han är mån om 
att andra inte ska missförstå och se hans syster som dum utifrån oförståelse för psykisk 
ohälsa: 
Men ibland har man ju känt att man skäms (paus) för att man har en syster som har 
så mycket problem. Man vill inte ta upp hennes namn det första man gör. Jag minns 
det var ett tag jag var så less på henne att ”har du syskon? Jag har en storebror”. 
 Jag orkade inte. Jag orkade inte prata om henne. Vad gör din bror? Han gör detta. 
 Vad gör din syster? Nä, men hon är ett psykfall. Man orkade inte prata om henne 
 varje gång. Även om jag generellt sätt alltid hjälper henne. Man kände ibland att 
 man inte ville öppna upp den burken i onödan. 
Benjamin berättar även hur han undvek att prata om situationer som uppstått till följd av 
systerns psykiska ohälsa som att familjen till exempel blivit aktuell hos socialtjänsten: 
Man ljög istället för att säga att man ska till Soc.”Socbarn”. Jag kunde lätt ljuga. 
 Jag kunde ljuga och säga att jag skulle på extra simlektion. Sådana grejer kunde 
 man hitta på när man skulle träffa myndigheter. 
6.2.3 Den anhörigas anpassning av kommunikationen i interaktionen 
Christina berättar att det inte ställts någon diagnos på hennes syster men att hon levt med 
bland annat anorexia och depression i ungefär 10 år. Hon menar att ohälsan bara byggts på 
och att hon med tiden fått social fobi, varpå hon isolerat sig, fått ett alkoholmissbruk och att 
hennes psykiska ohälsa tenderar att vara i ett psykotiskt tillstånd. Christina berättar att systern 
i perioder även varit självmordsbenägen vilket resulterat i flera turer fram och tillbaka till 
psykiatrin: 
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Det händer ju väldigt sällan, att hon faktiskt vill prata i telefon och då blir det ofta 
väldigt hetsiga samtal. Oftast när hon ar druckit och (paus) det man hör är att hon 
varit isolerad så länge hon har inte den sociala samtalsförmågan kvar och 
misstolkar väldigt mycket, så det märks att hon inte är i en psykos men är inte 
riktigt närvarande utan tolkar det hon vill tolka. 
Intervjuaren frågar om Christinas syster tolkar till hennes fördel eller nackdel, varpå hon 
svarar att det är till hennes nackdel. I enlighet med signifikanta gester, tidigare presenterat i 
teoriavsnittet, beror svaret hos person B på vilken tolkning denne har tillskrivit person A:s 
handling och detta blir tydligt i citatet nedan: 
Jag tänkte på det här igen som du sa att hon kan misstolka det du säger och sådär. 
Försöker du anpassa dig eller tänker på vad du ska säga? (Intervjuare) 
Christina: Ja, jämt verkligen. Allt man säger. Det är knappt man vågar skriva ett 
sms eller ett mejl ibland för att man är så rädd att det ska misstolkas och att hon 
ska må dåligt över det. Hon får sådan fruktansvärd ångest, eller att hon ska få panik 
och väljer att dricka eller ta något annat den dagen (…). 
När en person samtalar med en annan är det vanligt att personerna i fråga ändrar sig under 
samtalets gång, allt för att uppfattas på sättet som tänkts. Personerna eftersträvar att 
symbolerna som används i interaktionen blir signifikanta gester och därmed får samma 
betydelse för användaren som för mottagaren (Mead 1934/2015). 
 Respondenten Christina ter sig känna ansvar för sin systers beteende och hon ser även 
en koppling mellan det hennes syster tolkar in utifrån det som sägs och hennes agerande. 
Respondenten känner skuld och ansvar om systern tolkar henne felaktigt, vilket hon menar 
framkallar ångest. Utifrån Havensköld och Risholm Motanders beskrivning av skuld kan vi 
se hur respondenten, Christina, för att undvika skuldkänslor, hjälper sin syster genom att 
reglera sitt språk: 
Förr så (paus) kände jag mig jättenedtryck, och som en värdelös syster. Jag var ju 
inte bra på någonting (paus) man nästan relaterade till någon som blir verbalt 
misshandlad för att man känner sig så psykiskt nedtryckt. 
I citatet ovan ser vi hur respondenten speglar sig i den bild respondenten uppfattar att hennes 
syster har om henne, vilket resulterar i att hon känner sig “nedtryckt” och som en “värdelös 
syster”. Speglingen uppkommer i responsen som den andre ger (Johansson & Lalander 2010). 
Hur Christina än försöker att vara sin syster till lags tolkar systern henne oföredelaktigt, 
vilket framstår påverka Christinas självkänsla: 
Jag träffade min syster igen, då blev jag som sexton igen. Min syster hade fastnat 
där (…) hon hade levt med näringsbrist länge och det gjorde väl också att hon 
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fastnade i en yngre ålder än vad hon var. Varje gång vi sågs så kunde jag efteråt 
reflektera över (…) så märkte jag att jag blir ju en helt annan person, jag vågar inte 
visa hur mycket jag vuxit som person. 
Enligt tidigare forskning kring anhöriga syskon är att de kan känna skuld för att de upplever 
sig växa ifrån sitt drabbade syskon (Sin et al. 2012 i Griffiths & Sin 2013), vilket blir tydligt 
även i vår empiri ovan. 
Ett sätt att förstå varför anhöriga upplever att kommunikationen ibland inte fungerar 
med sina närstående skulle kunna ha sin förklaring i att de båda inte längre delar ett 
gemensamt signifikant språk. Hampus beskriver när hans sambos psykos blir påtaglig: 
Hon sover ingenting på väldigt länge och så slår det slint. Man märker att det är på 
väg, hon blev mer och mer stressad (…) När det slår över, då går det inte att föra 
någon diskussion, man får försöka lyssna, men det tär ju på en också. 
När det inte längre går att kommunicera behövs sjukvård tillkallas. 
Hampus:Det har nästan alltid varit jag som tillkallat sjukvård. Det är lättare att köra 
in henne själv. Hon har inte velat åka ambulans. Ganska traumatiskt. Tillkalla polis 
och göra handräckning. (…) 
Intervjuare: Hur blir det för dig då när det blir så dramatiskt att hon ska läggas in? 
Hampus: Länge sedan hon lades in nu sedan hon äter medicin. Om sanning ska 
fram så glömmer jag av ganska fort. Jag var ju väldigt stressad förut, enda man 
tänkte på… Jag höll ju på att studera, fick ta studieuppehåll i x år. Kommer aldrig 
glömma det där. Om x (partner) är exalterad så kan jag tänka i de banorna. Det är 
något som aldrig kommer att försvinna. 
6.3 Närhet och distans 
Enligt Simmels (1981) teori, som vi beskriver i teoriavsninttet, är det nödvändigt att hitta en 
balans mellan närhet och distans för att interaktion ska vara möjlig. I vår empiri har vi funnit 
att närhet och distans reglerar omfattningen av hur mycket de anhöriga påverkas av den 
närståendes psykiska ohälsa. 
6.3.1 Närhet - Under samma tak  
Att leva under samma tak som de närstående drabbade av psykisk ohälsa har utifrån vår 
empiri stor påverkan på de anhörigas liv. Ibland visade sig påverkan av den närståendes 
psykiska ohälsa bli så stor att de anhöriga ansåg att det blev nödvändigt att skapa en fysisk 
distans till sina närstående. Vissa av våra respondenter levde under sin barndom med en 
närstående drabbad av psykisk ohälsa. Dessa respondenter fick inte möjlighet att besluta vare 
sig om de skulle bo eller inte bo med sin närstående utan de fick istället förlita sig på att de 
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vuxna tog beslut gällande lämpligheten mellan närhet och distans till den drabbade av 
psykisk ohälsa. 
 Elins föräldrar skilde sig när hon var i sexårsåldern. Efter separationen fick Elin bo 
växelvis hos mamma och pappa. Dock tillbringade hon majoriteten av tiden hos sin mamma. 
Elin berättar att hon anser att boendet hos hennes mamma var högst olämpligt och att pappan 
eller samhället borde ha ingripit: 
Kunde han inte bara satt igång hus i helvete och tagit oss därifrån (...)  när jag ser 
tillbaka så skulle vi bara därifrån, det är ju helt sjuk. 
Senare i intervjun. 
Jag skulle vilja att socialen gått in och sagt att (…) ”nu fråntas du vårdnaden för 
du är inte kapabel till att ha vårdnaden om barn (…)”. 
Skerfving (2015) lyfter i sin studie hur den ”friska” föräldern spelade en nyckelroll i barnens 
liv. För en del barn hade den ”friska” föräldern bidragit med stabilitet medan dennes insatser 
hos andra familjer snarare varit en besvikelse, utifrån att barnen inte upplevt att denne förmått 
skydda dem i tillräckligt stor utsträckning. Hon belyser även hur könet hos den ”friska” 
föräldern hade stor betydelse för hur det skulle komma att bli för barnet. I de fall föräldrarna 
separerade skiljde det sig för barnen gällande boende efter en separation vari det var 
mamman eller pappan som var drabbad av psykisk ohälsa. Om den drabbade av psykisk 
ohälsa var mamma hade barnen efter separationen bott kvar hos mamman eller haft växelvis 
boende hos de båda. Överensstämmelsen med Skerfvings studie blir i Elins fall tänkvärd 
eftersom det är mamman som lider av psykisk ohälsa och då Elin trots detta fick bo kvar hos 
mamman och inte hos sin pappa.  
  Simmels (1981) teori om närhet och distans beskriver hur det handlar om att hitta 
“rätt distans” till andra personer för att visa takt i sociala sammanhang. Det blir tydligt utifrån 
Elins berättelse att hon anser att familjen inte hittat rätt distans till hennes mamma: 
Har din mammas sjukdom tagit mycket plats i familjen? (Intervjuare) 
Elin: Ja, den har tagit all plats! Bara vart utifrån hennes pipa…  
Den “rätta distansen” innebar dock inte, enligt Elins tycke, att inte ha någon som helst 
kontakt med sin mamma under barndomen: 
Hade du önskat att du inte hade något umgänge alls med din mamma under 
uppväxten? (Intervjuare)  
Elin: Intressant fråga, det hade jag nog ändå velat ha. När jag var barn har jag ändå 
sett hennes goda sidor liksom och allt roligt vi gjort och sånt hon varit mån om, 
som inte funnits i min pappas värld.  
Intervjuare: Kan du ge exempel? 
Elin: Mysiga hemmatraditioner, att det ska vara fint hemma. Om det är kalas, att 
det är fint att klä upp oss lite. (…) Vi skolkade från skolan någon gång och klädde 
ut oss sminkade oss och hon tog ledigt från jobbet, lite galna roliga saker. 
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”Mamma-dotter” grejor, sånt är inte i min pappas värld (…) Men det tog slut sen 
då när jag blev tonåring. Det var lite svårare att se de goda sidorna då. Jag har ändå 
en bild av min mamma som en bra förälder också och det är jätteviktigt, hade jag 
inte haft det så tror jag att jag hade varit en väldigt trasig person, för då hade jag ju 
haft en mamma som bara rakt genom varit ond men nu vet jag ändå vad det innebär 
att ha en mamma liksom.  
Ytterligare exempel på svårigheten att finna ”rätt distans” får vi genom Benjamin: 
Den dagen hon flyttade ut så handlade allt om min syster. Det var panik. Min 
mamma grät konstant. Och var fram och tillbaka till boendet hela tiden.  
Empirin visar att regleringen av närhet och distans mellan den anhöriga och den närstående är 
väldigt komplex och att det är svårt att bara klippa banden. 
 Utifrån Benjamins erfarenheter av att leva under samma tak som sin syster så framgår 
det att en delad vardag under samma tak dock för honom resulterade i en alltför belastande 
situation. Genom Benjamins nedstående citat exemplifieras just hur dramatiskt det kan bli i 
den anhörigas liv: 
 Hon kan väldigt lätt gå in i affekt… du vet aldrig var du har henne. Ena sekunden 
 kan hon säga jag älskar dig, andra sekunden polisanmäler hon dig. Så det blir lite 
 svårt för att det är lite det man växt upp för ena stunden är man lillebrorsan som 
 hon skulle göra vad som helst för, andra sekunden är man världens fiende. Hon kan 
 släpa dig till polis, till Socialtjänst (…). 
Senare under intervjun. 
 Benjamin: Hon sa ju det på ett till möte med socialtjänsten att mamma slår ihjäl 
 mig och min bror och det är synd om mina småsyskon och ni måste liksom 
 omhänderta dom (...) de är så löjligt när man behöver förklara det för en 
 socialsekreterare att vi har de faktiskt bra hemma. 
Vad resulterar denna dramatik i för den anhöriga? Flera av respondenterna berättar att deras 
närståendes psykiska ohälsa medför en överhängande oro som framgår av exemplena nedan. 
Benjamin berättar om hur det var att bo under samma tak som sin syster: 
 Jag fick ju göra regelbundna checkar hemma. Jag var ju ute med mina kompisar 
 och så ringer mamma ”kom hem din syster vill något”. Då fick jag liksom gå. 
 ”Varför måste du hem hela tiden?” För att mamma inte orkade ta tag i henne hela 
 tiden. ”Min kära lillebror jag vill ha pizza, köp pizza.” Då känner man bara: jag 
 gör som hon vill så hon håller sig lugn. (…) Så kände man: Jag vill inte lämna 
 henne ensam med min mamma. Jag har till och med kommit ut till att hon viftar 
 vilt och river mamma i ansiktet. Och skriker på henne och spottar på henne. Att 
 man kan lyfta bort min syster i så fall. 
Forskning visar att oro hos syskon till syskon med psykisk ohälsa kunde handla om att de 
bekymrade sig för sina föräldrars mående då dessa påverkades negativt av deras barns 
psykiska ohälsa (Sin et al. 2012 i Griffiths & Sin 2013). 
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Christina som bodde själv tillsammans med sin syster i vuxen ålder beskriver hur hon 
levde med en panikartad oro för sin systers ohälsa: 
(…) jag bodde under samma tak (som systern) så det blev oftast jag som ryckte in, 
det gick snabbast så.  
Senare under intervjun. 
Christina: Sen började jag må sämre. Orkade inte gå ut och ha kul med vännerna. 
Vi levde i olika världar. Det var ju oftast på helgerna när man var ute som det hände 
saker så man var ju lite på sin vakt hela tiden. Samtidigt var jag rädd för att komma 
hem ifall hon skulle ha skadat sig (…) Det var som en fristad utanför hemmet (…), 
jag tror efter två tre år sprack det, då fick jag själv panikångest och mådde väldigt 
dåligt. 
Skerfving (2015) visar i sin avhandling på hur barn till föräldrar med psykisk ohälsa kunde 
uppleva livet innanför och utanför hemmet som två skilda världar. Känslan av att leva i skilda 
världar kunde grunda sig i att man upplevde sig leva i två olika verkligheter och då barnen 
inte kunde dela sina erfarenheter uppkom känslor av ensamhet och av att vara annorlunda, 
vilket visar likhet med Christinas upplevelse när hon beskriver att hon och kompisarna levde 
”i skilda världar”. 
Skerfvings avhandling (2015) visar att barnen i hennes studie levde med en 
överhängande oro utifrån att leva med en förälder med psykisk ohälsa och detta ser vi också 
likheter med i Christinas berättelse. De vuxna barnen i Fosters studie (2010) beskriver hur de 
under sin barndom upplevde sig inte ha kontroll över sina liv till följd av sina föräldrars 
psykiska ohälsa. Ovissheten över vad som skulle ske i deras liv härnäst ledde till att barnen 
på olika sätt försökte få kontroll över situationen och i Benjamins tidigare exempel beskrivs 
hur han gjorde ”regelbundna checkar hemma” för att försäkra sig om att allt var ok. Christina 
beskriver situationen med sin syster: ”(…) hon var självmordsbenägen under en väldigt lång 
tid, så man kunde aldrig, jag levde i väldig ovisshet”. Christina berättar att det kunde hända 
saker när som helst och att hon såg till att finnas till hands och vara där ”på spurten”. I 
Christinas fall tycker vi oss se hur hennes oro och ovisshet driver henne till ett 
kontrollbeteende i form av att alltid finnas inom nära räckhåll för att rycka in.  
Oron i den anhörigas liv har vi kunnat se resulterar i störd sömn, vilket både 
Benjamins och Gabriellas beskrivningar ger exempel på. Benjamin berättar: 
När hon (systern) inte är i mitt liv sover jag väldigt bra. (…) Man vet ju aldrig vad 
hon får för sig. Kommer hon vandra ut mitt i natten? Kommer hon ta en kniv och 
hålla på med sig själv? Kommer hon springa iväg någonstans? (syftar på när han 
bott med sin syster,  författarnas kommentar) 
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Även Gabriella beskriver hur hennes närståendes psykiska ohälsa gick ut över 
hennes sömn när de bodde under samma tak: 
Det började med att jag kanske gjorde saker om dagen (…) då hade han sovit hela 
dagen och var istället då vaken hela nätterna, och då ville jag sova men det fick ju 
inte jag för honom. För att då ville han att jag skulle vara där.  
Intervjuare: Och vara sällskap?  
Gabriella: Ja och det slutade med att jag inte fick sova, för då blev han ju arg. 
(längre paus) Jag sov inte i princip på två år. Det gjorde ju mig sjuk. Den här rädslan 
gör ju också en sjuk. Att hela tiden… att han skulle slå mig och vad som skulle 
hända. 
Gabriella beskriver hur hennes sambos psykiska ohälsa bland annat resulterade i att 
han utsatte henne för fysiskt våld dagligen under åren de var sammanboende. 
Gabriella beskriver att omfattningen av våldet gjorde att hon fruktade för sitt liv 
”Jag visste inte ibland om jag skulle leva dagen efter”. 
Gabriella berättar vidare om hur sambons psykiska ohälsa påverkade hennes liv när de 
bodde under samma tak: 
Oftast så slog han inte mig i ansiktet och tvingade mig bära långärmat och byxor 
som var långa så det inte skulle synas. Sen så förstörde han alla grejer, mina 
grejer… där vi bodde använde man kontanter (…) han förstörde pengar, alltså jag 
vet inte hur mycket totalt, det kan ha varit men flera… Kanske sammanlagt femton-
sexton tusen (…) 
Gabriella bodde under samma tak som sin närstående och flyttade till ett främmande land för 
hans skull: 
Han ville ju att jag skulle rädda honom i princip. Sen ville han ju bara bort från allt 
det här. Han började också tänka att jag var otrogen och att... massa grejer. Han 
ville bort från allt. Just nu känns det bara väldigt konstigt. Jag gick med på att vi 
flyttade utomlands. För han trodde att han kunde fly bort från det här, men det var 
ju inom honom. (…) Jag var ju helt inne i mina studier. Och kände liksom att 
äntligen kunde jag komma igång med det här, men det sa jag ju inte till andra utan 
jag sa att det var vårt beslut.  
Detta examplifierar hur den psykiska ohälsan har stor inverkan på den anhörigas liv, inte 
minst när den anhöriga och den närstående bor under samma tak. 
Efter att nu ha återgett ett antal respondenters exempel på hur avståndet varit ”för 
nära” och därmed resulterat i allvarliga konsekvenser för de anhöriga, kontrasterar vi med en 
annan respondents berättelse. Hampus säger om relationen till sin närstående ”Det är inte 
sjukdomen som definierar oss”. Respondenten berättar att den enda påverkan i nuläget är 
medicinens biverkningar. 
36 
Sammanfattningsvis visar vår empiri att i flera fall så blir påverkan stor på den 
anhörigas liv utifrån att bo under samma tak som den närstående. Samtidigt har vi även ett 
exempel på hur en anhörig och närstående med psykisk ohälsa kan leva under samma tak 
utan någon större påverkan på den anhöriga. 
6.3.2 Påtvingad närhet 
I vår empiri har det framkommit att en del av de anhöriga utsatts för en påtvingad närhet till 
de närstående både av familjen och av samhället. Ibland har detta skett direkt via högt 
uttalade uppmaningar att finnas där för sin närstående och ibland indirekt genom att 
samhället inte tagit ansvar för den drabbade närstående.  
 
6.3.2.1 Påtvingad närhet från familjen 
Flera av våra respondenter återberättar hur andra anhöriga till den drabbade närstående på 
olika sätt uppmanat respondenterna till att återuppta kontakten med den närstående. 
Uppmanandet av att återuppta kontakten med sin närstående kopplar vi till att vi socialiserats 
(Johansson & Lalander 2010)  från barnsben att ta hand om varandra inom familjen. 
 Gabriella har efter uppbrottet med sin före detta pojkvän sporadisk kontakt med 
honom. Hon berättar att det oftast är han som tar kontakt för att han behöver prata med 
någon. Gabriella beskriver också hur hennes före detta killes familj kontaktat henne efter det 
att paret gjort slut för att få information om sonens ohälsa och att detta lett till en stress hos 
henne och en känsla över att behöva hjälpa honom. Hon beskriver hur hon försöker ”hålla en 
distans” men att det är svårt. Gabriella berättar om senaste gången hon träffade sin före detta 
kille: 
Jag trodde vi skulle sitta allihopa och prata men då gick dom när jag kom. Så då 
var det jag och han. Men de kändes rätt bra. De var tydligen för att han hade varit 
så ledsen och haft skuldkänslor så han mådde dåligt över det och ville verkligen be 
om förlåtelse och han säger det tusen gånger.  
Även Benjamin upplever påtryckningar från anhöriga: 
 Man känner en press från mamma att du är hennes bror. ”Du måste ta ansvar, det 
 är er syster”. Jag känner ändå ibland jag orkar inte. 
Senare i intervjun. 
Benjamin: Sist jag såg min syster var hos min moster och när jag såg hennes 
ansikte, jag bara vände mig om. Jag orkar bara inte. Och de sa ”prata med henne” 
och jag bara nej jag är inte redo för att prata med henne.  
Även Elin beskriver situationer med liknande påtryckningar: 
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Jag hade ju samtidigt lite kontakt med mormor och hon kunde tjata på mig att ”jag 
skulle bli vän med mamma” och även min bror. (paus) Det var liksom den här 
ilskan som jag hade mot mina mamma som blev väldigt mycket avfärdad (…) som 
min bror som har svalt väldigt mycket och tacklat detta på ett annat sätt. Han har 
ju faktiskt för övrigt utvecklat x (diagnos) men inte på samma sätt, han är en 
fullständigt högfungerande människa som har haft (flera) psykoser varav en 
utlöstes när min mamma hotade honom. (…) Så att det… det har gjort att jag har 
blivit arg du kan inte komma och tjata på mig att jag ska bli vän med mamma, jag 
måste få bestämma det själv, och att säga det… hennes beteende har inte varit ok. 
Att man ska svälja så mycket ”- men hon en ju sjuk” men jag är en människa med 
känslor ungefär, de andra verkar liksom tycka att det är ok att ta väldigt mycket 
skit liksom. 
Elin beskriver även hur hon upplevt sig blivit tvingad att ha kontakt med sin mamma för att 
få tillgång till sin resterande familj: 
(… ) påtryckningar inom familjen och att jag också kände (…) jag vill ju ha kontakt 
med min övriga familj och det var fint jag fick kontakt med min kusin igen. (…) 
det var väldigt fint någon period där vi kunde samlas allihopa i (stad), inte min 
mamma, men umgås med min kusin och känna att man har en familj så där (…). 
Mot bakgrund av detta blir det synligt i empirin att socialiseringen inom familjerna onekligen 
innefattar att lära ut ett omsorgstagande av familjemedlemmar. Det är naturligt att lära ut ett 
omsorgstagande, dock finns det enligt vår empiri en risk när en närstående är drabbad av 
psykisk ohälsa, att omsorgen och hänsynstagandet kan göras på bekostnad av den närståendes 
välmående. 
6.3.2.2 Påtvingad närhet via samhälleliga institutioner 
I det följande exemplena framgår att de anhöriga kan påtvingas ansvar antingen via direkt 
uppmaning att hjälpa till eller genom att samhället uteblir med stöd för den närstående. Detta 
har bland våra respondenter resulterat i att de anhöriga tagit ansvar för sin närstående, Filippa 
berättar: 
(…) sjukvården kunde även ringa mig ganska ofta när jag var i skolan när jag var 
fjorton, femton, sexton år gymnasietiden. De kunde ringa, ”hon tar inte 
medicinerna för hon tror att vi har förgiftat henne, så du får komma då” och då var 
de på psykakuten.  
Intervjuare: Så då förlitade de sig på dig?  
Filippa: Helt och hållet, ganska ofta ringde dem mig och sa dina mamma tar inte 
sina tabletter, eller ja hon litar bara på dig och då fick man släppa allt man hade i 
skolan, och där var alla införstådda i det också. Det var en tuff period i tonåren att 
behöva vara mamma åt sin mamma. 
Här visas exempel på hur en samhällelig institution socialiserar in Filippa i tidig ålder i att 
hon som närstående har en omsorgsplikt gentemot sin mamma. Det går också att använda 
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spegling för att förstå Filippas situation. Psykiatrin, ”experterna”, ringer barnet Filippa, för att 
hon ska lösa situationen med sin mammas hälsa. Det är rimligt att tro att psykiatrin, som står 
för samhället, via telefonsamtalen till Filippa, speglar henne i att hon är oumbärlig och att 
hon är den enda i världen som kan lösa mammans problem. Om Filippa speglar sig i att hon 
är den enda som kan hjälpa sin mamma är det naturligt att en ansvarskänsla följer med det. 
En risk med att den anhöriga socialiseras in i en stark omsorgsplikt gentemot den närstående 
och speglas som oumbärlig för sin närstående menar vi att det är förenat med en 
överhängande risk för att utveckla carer fatigue (Taylor & Barling 2004). Skerfving (2015) 
diskuterar skuldkänslor i sin avhandling om barn till föräldrar med psykisk ohälsa. Hennes 
studie visar att barnen till föräldrar med psykisk ohälsa löper risk att drabbas av skuldkänslor 
utifrån att de känner att de som barn varit potentiellt belastande för föräldern i och med den 
omsorgen barnet kräver och därför bidragit till sin förälders psykiska ohälsa. En annan källa 
till skuldkänslor till barnen kunde enligt Skerfving att de inte lyckats hjälpa sin föräldrar att 
bli frisk. Vi menar att i och med ansvaret som psykiatrin lägger på barnet Filippa, finns en 
risk att dem som samhällelig insitution ger upphov till skuldkänslor hos henne.  
Exempel på uteblivet eller otillräckligt stöd för den närstående ger Agneta och 
Daniella. Agneta berättar om hur samhället inte tagit något som helst ansvar för hennes son 
och om de inte vore för att hon legat på med att ordna stöd åt honom till exempel i fråga om 
boende  beskriver hon att hon inte vet om sonen levt idag.  
Daniella som också är mamma till en son med psykisk ohälsa har liknande erfarenheter av 
påtvingat ansvar och därmed närhet och berättar att hon fått till sig: 
”Du ska vara mamma, du ska inte vara kurator och andra grejer. Ta inte på dig dom 
 rollerna.” Men det är ju ingen annan som gör det. 
Senare i intervjun beskriver Daniella att hon inte tror att sonen levt idag om hon inte stöttat 
honom och säger: 
Jag har haft stunder när jag, jag orkar inte. Men jag är ju tvungen, det är ju ingen 
annan som tar det.  
Daniella berättar att hon inte erbjudits något som helst stöd men att hon till slut själv, när hon 
mådde som sämst på grund av situationen med sonen, kontaktat en psykolog: 
 Ja, jag har velat vart där och stöttat och så, men man hade kunnat undvika mycket 
 med rätt hjälp. Om någon hade stöttat mig… 
I både Agnetas och Daniellas berättelser blir det tydligt att deras upplevelser av bristande 
ansvarstagande från samhällets sida bidragit till att de påtvingas en närhet som innefattar mer 
ansvar än vad de själva borde ha. Begreppet carer fatigue (Taylor & Barling 2004), 
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aktualiseras när Daniella uttrycker ”jag orkar inte” i fråga om ensamt ge stöd åt sin son och 
att detta medfört att hon själv börjat må psykiskt dåligt av situationen. Här blir det tydligt att 
de anhöriga är i behov av stöd och enligt Nationellt kompetenscentrum för anhöriga pekar 
forskningen på behovet av att stödet är individanpassat och flexibelt. Framförallt betonas att 
den drabbade verkligen får den vård den behöver. Genom att vården verkligen möter upp 
behoven hos den drabbad av psykisk ohälsa kan bördan för dennes familj undvikas att bli 
större än nödvändigt (Ewertzon 2015). Elin är väldigt kritisk mot det budskap hon menar 
samhället framför till anhöriga och poängterar det obefintliga anhörigstödet hon har 
erfarenhet av. Elin tar upp dokumentärserien ”Djävulsdansen” på SVT som visades under 
hösten 2016 som avsåg att uppmärksamma anhöriga till personer med psykisk ohälsa. Hon 
menar att programmet på sina ställen bidrog till att negligera anhörigas situation. Elin ställer 
sig starkt kritisk till all form av ”anhörigstöd” som på något sätt (direkt eller indirekt) 
uppmuntrar den anhöriga till att stå kvar vid den närståendes sida till vilket pris som helst och 
på bekostnad av den anhöriga själv och berättar: 
Jag blev så himla upprörd när jag såg programmet ja, vad hette det… 
Djävulsdansen (…) då blev jag jätteprovocerad och skrev in till SVT (…).  
Elin berättar också om en “relationsdag” avsedd för anhöriga som hon deltagit på via 
psykiatrin.  
(…) hela sessionen utgår från ”hur ska vi hjälpa den sjuke”, det är det enda vi pratar 
om. Ingen förstår, det finns ingen förståelse. Jag fattar inte ens varför det har en 
relationsdag när allting utgår ifrån att hjälpa den sjuke liksom. ”Det här är ingen 
relationsdag det här är en sjukdag som alla andra”. Så mer stöd. Att man har 
grupper och pratar om hur man upplever det och på något sätt stöttning till att du 
inte ska ta skit, och jag tror faktiskt att det hjälper den sjuke (…) Jag tycker inte att 
man behöver prata om den sjuke alls liksom, ”hur mår du av detta?” 
Vidare under intervjun. 
Elin: Jag gick på en anhöriggrupp för att få anhörigstöd (paus) men det förvånar 
mig med så många som daltar. Jaja man vill ju kunna stötta. Att stötta någon som 
faktiskt berättar om fysiska angrepp det är att: in med personen på sjukhus sitt inte 
och dalta med personen. Jag tycker att det är så konstigt, så jag tycker inte alls att 
det varit anhöriggrupper. Jag har stark kritik mot... 
Det anhörigstödet som samhälleliga institutioner försett henne med framstår kunna bidra till 
att socialisera den närstående till att inte bara stå kvar vid den närståendes sida i vått och torrt 
men också att göra detta på bekostnad av ens egna hälsa och välmående. För att återanknyta 
till tidigare forskning om medberoende så innefattar begreppet “(...) förvrängd gränssättning, 
insnärjda relationer och överdriven ansvarskänsla för att möta andras behov och oförmåga att 
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uppmärksamma sina egna behov” (vår översättning, Cermak i Staffford 2001:274). Den form 
av anhörigstöd som Elin erfarit kan därför sägas bidra till ett medberode. När den anhöriga 
speglar sig i ett anhörigstöd av det här slaget, ser vi en risk utifrån intervjuarna att 
anhörigstödet bidrar till att uppmuntra den närstående till att stå kvar till vilket pris som helst  
6.3.3 Pendling mellan närhet och distans 
Vi har funnit att det är vanligt förekommande att de anhöriga pendlar mellan närhet och 
distans till sina närstående. Två av våra respondenter har upplevt att deras närstående 
drabbade av psykisk ohälsa manipulerar dem till att återuppta kontakten efter en tids distans. 
Elin berättar hur hon sedan hon blev vuxen brutit med sin mamma flera gånger men av olika 
anledningar valt att göra nya försök att återuppta kontakten: 
Hon (mamman) visade sig vara lugnare, hörde av sig och undrade hur det var.  
”Kan ni komma på middag?”, sa hon någon gång och då gjorde jag det också, för 
att jag tyckte synd om henne. Det här ligger lite i det manipulativa, när hon först är 
elak och sen enstaka små tillfällen blir hon världens ynkligaste människa. Då kände 
jag någonting, men ok, jag kan komma på middag ibland, men så händer samma 
sak igen. (...) sen när man bryter igen känner man sig så himla dum att jag gick på 
det igen. Ungefär som att man skulle ha ett förhållande som var destruktivt och så 
tar man tillbaka honom. Då har jag nog anklagat mig själv att hur kunde jag vara 
så dum. 
Att den anhöriga har upplevt sig bli manipulerad av den närstående med följden av att den 
anhöriga tagit in den närstående i sitt liv igen visar även Benjamin exempel på. Benjamin har 
flera gånger tagit “pauser” i från sin syster då han upplevt att relationen tagit för mycket 
energi: 
(…) hon skriver till en på Facebook på hennes födelsedag ”du är min lillebror, ska 
du inte gratulera?” och jag har inte hjärta att säga: ”dra åt helvete” och så då skrev 
jag ”ja men grattis”. Hon är väldigt bra på att liksom ”du är min lillebror, jag älskar 
dig. Kan vi snälla inte bråka” och då är allting jättebra och då är man väldigt nöjd 
efter det. Men så vet man när man träffar henne… 
Det blir tydligt i empirin hur de närstående i dessa exempel lyckas framkalla känslor av skuld 
hos de anhöriga. Känslorna av skuld resulterar i att de anhöriga reglerar sitt beteende (Turner 
i Heidegren & Wästerfors 2008; Havensköld och Risholm Mothander 2009) och de 
närstående ges en ny chans. Dock visar sig den återupptagna kontakten snabbt bli en 
besvikelse igen. Elin vars mamma har psykisk hälsa berättar hur hon i tidig ålder beslutade 
sig för att bryta med sin mamma: 
Jag tröstade mig själv väldigt mycket när jag var liten, att det är jobbigt nu med 
min mamma men när jag blir stor så behöver jag aldrig veta av henne mer. (...) Jag 
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ska bara ha ren kärlek, inte manipulativ kärlek. Jag ska ha det riktigt bra och ha 
kontroll och hon har ingen plats i mitt liv. Man kan måla upp vad bra man ska ha 
det när man blir stor (…).  
Intervjuare: Har du alltid vetat att du vill bryta med din mamma?  
Elin: Ja, sen jag var liten. Sen jag fick en egen vilja ja.  
Senare i intervjun berättar Elin. 
Intervjuare: Att du har de här goda minnena från din mamma, gör det de svårare 
att inte han någon kontakt idag?  
Elin: Däremot att bryta helt. När jag bröt när jag var sjutton, trodde jag att nu 
kommer vi aldrig mer ses, jättebra. Men det var faktiskt lite svårt för att man hade 
en ”connection” till henne som en bra mamma. Det var den man vill hitta tillbaka 
till, det var den man appellerade till, tog tillbaka kontakten. Den bilden fanns kvar 
men man insåg att hon är inte den person längre. Vissa psykiska sjukdomar har en 
tendens att eskalera med åren och hennes personlighet är liksom inte kvar.  
En möjlig förklaring till Elins ambivalens kring att ha/inte ha kontakt med sin mamma som vi 
tycker oss kunna se i citatet ovan skulle kunna förstås i ljuset av Meads (1934/2015) 
resonemang kring ”Me” och ”I”. Att Elin återupptagit kontakten med sin mamma skulle 
kunna förstås som att hennes ”Me” agerat vanemässigt och att hon varit styrd av känslor 
medan hon genom ”I” försöker använda förnuftet och påminna sig själv om tidigare icke 
framgångrika försök att ha kontakt med sin mamma. Därmed kan det ses som att Elin via ”I” 
distansierar från skadlig kontakt med sin mamma.  
6.3.4 Nödvändig distans 
I empirin har det i sju av åtta fall blivit nödvändigt för den anhöriga att skapa en fysisk 
distans till de närstående, Hampus undantagen, vilket vi diskuterar under rubriken ”Under 
samma tak”. 
Nedan följer de tre teman som vi funnit inom ”Nödvändig distans”. 
 
6.3.4.1 Distans med bibehållen relation 
I exemplena nedan har de anhöriga skapat en fysisk distans för att kunna bibehålla sitt 
välmående och för att värna om relationen mellan dem och deras närstående.  
Agneta berättar att hennes vuxna son flyttade hem när han mådde psykiskt väldigt 
dåligt och att hon och hennes man blev tvungna att få honom att flytta därifrån då situationen 
blev allt för belastande för dem: 
Han (sonen) åkte ut och in på psyket och sen tog de ju ofta lång tid innan han fick 
komma på öppenvården. (…) men vi fick honom att flytta hemifrån. Han bodde 
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väl hos oss i… ett halvår ungefär. Så sa vi det. Vi klarar inte detta. Du måste flytta. 
Det var ju jättejättejobbigt för honon. (paus) 
Agneta: Om relationen förändrats sedan han flyttat (upprepar intervjuarens fråga)? 
 Ja, det har den ju. Man slipper ju se, man har det inte för ögonen hela tiden, man 
 blir inte alls så frustrerad. Det räckte med att han flyttade trehundra meter och man 
 kände åh vad skönt. 
 
Vidare säger Agneta under intervjun: 
Både min man och jag frigjort oss från det frustrerade och krampaktiga och förstått 
att det är väldigt viktigt att man lever sitt eget liv som anhörig. (paus) Så från att vi 
har varit sådär otroligt frustrerade till att idag är vi ju inte det. Och nu känner vi att, 
nu är det såhär och vi måste leva vårt liv och han får leva sitt liv. 
Daniella vars son är drabbad av bipolaritet menar även hon att det var påfrestande 
att bo under samma tak som sin närstående: 
(...) det var ju rätt kämpigt och jag kände ju det att vi måste komma ifrån 
varandra, det blir för kämpigt men han kunde ju inte få eget boende.  
Senare i intervjun. 
Daniella: Det är klart, nu är han ju i vuxen ålder men de blir ju ungefär som när du 
har ett handikappat barn, och ibland har jag faktiskt tänkt såhär att det skulle varit 
enklare att ha ett barn som sitter i rullstol.  
Daniella menar att hennes sons psykiska ohälsa mötts med mycket oförståelse, vilket har lett 
till att mamman lämnats ensam i att stötta sin son. Daniella tror att en fysisk åkomma 
automatiskt hade bidragit till mer förståelse från omgivningen. Daniellas sons maniska 
perioder hade resulterat i ett spelmissbruk med stora ekonomiska konsekvenser, vilket gjorde 
det omöjligt för honom att på egen hand ha råd med ett boende. Följden har blivit att 
Daniellas ekonomi har blivit hårt drabbad. Enligt Lautenbach et al. (2011), har betydande 
psykisk ohälsa en större påverkan på de anhöriga än flera allvarliga somatiska sjukdomar som 
till exempel diabetes, cancer och hjärtsjukdomar.  
 Mammornas situation kan förstås utifrån Simmels tankar på gränssättning (1981). I ett 
exempel som utgår från dessa tankar diskuterar Sellerberg (1994 i Heidegren & Wästerfors 
2008) hur mödrar som spenderade större delen av sin tid med sina barn, grodde tankar hos 
dem om att de även behövde ha en del i sitt liv där de fick möjlighet att ägna sig åt sig själva 
och sina egna intressen. I Agnetas (och hennes mans) och Daniellas fall, menar vi att det kan 
liknas vid att de båda kommer till en punkt där de kom till insikt med att deras drabbade 
närstående behövde flytta för att värna om sin egen psykiska hälsa och genom distansen 
frigöra utrymme för dem att vara annat än endast mödrar. Enligt Sellerbergs exempel blev 
mödrarna medvetna om att det fanns en gräns till följd av att de var innanför moderskapet 
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samtidigt som de försökte hitta en plats utanför (Sellerberg 1994 i Heidegren & Wästerfors 
2008).  
 Andra exempel på distans som medvetet skapats av hänsyn till den anhöriga får vi 
genom Filippa. Hennes föräldrar separerade när hon var barn och föräldrarna hade kommit 
överens om att Filippa alltid skulle bo hos hennes mamma då hon var frisk, eftersom det 
senare kunde komma långa perioder då hennes mamma blev dålig. Både föräldrarna var 
överens om att de inte ville att barnen skulle bo under samma tak som mamman när hon var 
sjuk, eftersom de ville att barnen skulle ha “en så normal uppväxt som möjligt”. Filippa 
minns bland annat att hon firade fyra julaftnar i sträck hos sin mamma. Dock kunde Filippa 
vara hos sin mamma precis när hon insjuknade i mani och berättar: 
(…) och så bara sättet hon sa god natt på kunde jag veta att inatt blir hon manisk. 
(...) Något som fascinerade mig mycket för hennes period när hon var frisk, då var 
hon väldigt stökig. Det var mycket disk framme, det var lite latjo lajban i hemmet 
liksom (paus) men när hon blev manisk (...) sen vaknade jag vid åtta på morgonen 
och så var det helt städat. Varenda spegel var putsad, inte ett litet hundhår och då 
var det ändå från kaosstök till pedantiskt städat på en natt, och jag hörde henne 
aldrig(...) Hela natten var hon uppe och städa, städa, städa och på morgonen (…) 
så sa hon så här ”hur länge ska du stanna har du tänkt?” Och då visste jag, och då 
hade jag packat ihop ”nej pappa kommer och hämtar mig” (...) nu är det inte 
mamma som pratar ”nu går jag hem så hörs vi när du är frisk”.  
Trots att det föräldrarna kommit överens om att Filippa inte skulle vara med sin mamma när 
hon var sjuk gick det som vi ser i föregående citat inte undvika helt. Genom att den psykiska 
ohälsan gjorts talbar visar Skerfving (2015) att detta öppnade upp för möjligheten för barn 
att söka hjälp utifrån, till exempel kunde de ha en plan för hur de skulle agera vid förälderns 
plötsliga insjuknande. Filippa berättar om en kärleksfull relation mellan henne och sin 
mamma och därför är det rimligt att tro att det den ”negativa speglingen” mellan mor och 
dotter minimerats i och med föräldrarnas medvetna beslut om att separera Filippa från sin 
mamma när hon var sjuk. Därmed blir det rimligt att anta att den övervägande delen av 
moderns spegling gentemot sin dotter varit positiv för Filippa. Enligt utvecklingspsykologin 
lyfts spegling i form av positiv bekräftelse som nödvändig för att ett barn ska utvecklas 
gynnsamt (Kohut 1977; 1984 i Havensköld & Risholm Mothander 2009). 
Filippa: Jag tror om jag hade levt under samma tak som min mamma då hade vi 
inte haft en bra relation, jag tror inte det (…) De maniska perioderna är så enormt 
jobbiga. (…) Vår relation är räddad och så go på grund av att jag inte var i det, för 
att jag fick en normal del. Jag ser det som att jag fick en jättenormal uppväxt med 
lite störningar här och var men inte en tuff uppväxt, som en annorlunda. 
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I linje med Simmels (1981) resonemang om närhet och distans tyder Filippas berättelse på att 
hon upplever att föräldrarna sett till att hon haft “rätt distans” till sin mamma och varken 
hamnat för nära sin mammas psykiska ohälsa eller för långt bort. 
 
6.3.4.2 När distansen kom för sent  
I följande exempel har distansen onekligen kommit försent, vilket medfört stor negativ 
påverkan på den anhörigas psykiska hälsa.  
Christina berättar att hon mått psykiskt väldigt dåligt under en period av sitt liv, vilket 
hon själv kopplar ihop med påverkan av hennes systers psykiska ohälsa. Christina började må 
psykiskt dåligt när hon bodde tillsammans med sin syster. Hon flyttade ut men berättar att 
hennes mående blev ännu sämre efter flytten, Christina berättar: 
Det blev nog värre efteråt tror jag, då var det som att jag levt i chocktillstånd. Innan 
dess såg jag inte riktigt att hon var undernärd, jag såg inte det. Jag såg inte hur illa 
heller det var, ja tills det blev riktigt illa, ja och då föll ju världen ner man orkade 
väl bara inte till slut. (…)  
Det var när jag bodde mitt emot som jag kollapsade nästan. Innan mådde jag på 
sätt och vis dåligt men kunde hålla uppe fasaden. Vara hennes stödjande arm. 
Senare i intervjun. 
Christina: Det var det som påverkade mest, att man hörde. Hon grät väldigt ofta 
och det kunde jag höra genom väggen (…). 
Christina beskriver hur hon efter flytten själv blev deprimerad och kände sig utbränd och 
beskriver hur hon först flyttade till en annan stad och sedan utomlands och kallar det för en 
”flykt”: 
 Jag tog ett stort kliv och flyttade till (stad) och pluggade där för att få en nystart 
 och sådär. Då minns jag glädjen av att träffa människor och det friska i det hela. 
 Jag ville inte ens vara nära (hemstaden). 
Det som Christina beskriver som utbrändhet skulle också kunna förstås som carer fatigue. 
Enligt Farrington (1997 i Taylor & Barling 2004), tar sig carer fatigue i liknande uttryck som 
utbrändhet. Att situationen gått så långt att Christina till följd av att ha stöttat sin syster 
utvecklat egen psykisk ohälsa blir det påtagligt att den anhöriga varit i behov av stöd.  
 Vidare skulle Christinas undvikande av hemstaden kunna förstås genom begreppet 
sekundär traumatisering, som bland annat innefattar undvikande av det som kan associeras 
med traumat (Cieslak et al. 2013). I det här fallet skulle systerns kontinuerligt förmedlande av 
sitt dåliga mående kunnat resultera i en sekundär traumatisering för Christina.   
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 I Gabriellas fall handlade den fysiska distansen och uppbrottet med hennes kille 
verkligen om överlevnad. Hon berättar om hur hon blev fysiskt slagen varje dag i två års tid 
och hur hon inte tilläts sova och säger: ”jag var tvungen att gå”. Gabriella beskriver hur hon 
inte berättat för någon om att hon blev misshandlad förrän hon visste att hennes pojkvän 
inom några dagar skulle lämna landet: 
Jag berättade att jag var rädd för mitt liv. Han är sjuk. Han behöver hjälp. Jag sa 
inte att han slog mig, jag sa att han var sjuk. 
I ljuset av Meads (1934/2015) resonemang kring ”Me” och ”I” ser vi en delvis förklaring till 
varför de anhöriga har dröjt sig kvar i för dem, väldigt påfrestande situationer. Det framstår 
som att Christina och Gabriella kom till en vändpunkt där ”I” som den idéspruta den kan 
fungera som, tog överhanden och övertalade ”Me”, som innefattar samhällets normer, att 
bryta upp från det vanemässiga och skadliga. Under studiens gång har det blivit desto 
tydligare att normen bland anhöriga är att inte överge sin drabbade närstående och att den 
anhöriga som står kvar många gånger hyllas av det omgivande samhället. Mead betonar 
nödvändigheten av reflexivet (Mead 1934/2015), och i diskussionen mellan ”Me” och ”I” har 
respondenterna kommit till insikt med att de behöver skapa en fysisk distans utifrån sin egen 
överlevnad och därmed bortse från allt annat inkluderat samhälleliga normer.  
6.3.4.3 Distans utan relation 
Två respondenter beskriver hur de kommit till insikt efter en tids pendlande i relationerna att 
det inte fungerar att ha kontakt med sina närstående.  
Benjamin berättar hur han behöver ta avstånd från sin syster både för sin egen skull 
men också för att inte blanda in andra anhöriga. Han beskriver även hur andra anhöriga 
upplevt sig behöva göra samma sak: 
Den som aldrig har kontakt med henne är min storebror för han säger att han tänker 
på sin son. Eftersom hon har släpat oss till soc så vill han inte att hon ska bli ett 
sånt problem i hans liv. Han vill undvika det till hundra procent, att hon ska gå till 
soc och hitta på en historia som hon alltid gör.  
Senare i intervjun berättar Benjamin: 
Jag nådde en punkt när hon pushade på mina knappar varje dag hela jävla tiden. 
Jag sa det ”prata inte med mig”, blockade henne på Facebook, blockade hennes 
nummer. (…) Brytpunkt nej nu räcker det. Hon hade försökt polisanmäla mig. (…) 
Hon klarar sig ändå… med vardagen… hon har mat och kläder och jag kan inte 
bidra med sociala för henne för det blir för mycket problem för mig.  
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Även en annan respondent uppger nödvändigheten av att bryta med sin närstående. Elin 
beskriver en för henne skadlig relation mellan sig och sin mamma och berättar: ”jag byter 
nummer, gör mig hemlig, jag stänger verkligen dörren”. Liksom i föregående avsnitt blir 
processerna med ”Me” och ”I” detsamma. Dock har det i Benjamins och Elins fall lett fram 
till ett ställningstagande om att fysisk distans inte är tillräcklig, utan att situationerna krävt att 
de behövt bryta kontakten helt med sin närstående.  
 I Fosters (2010) studie beskrivs hur barnen till föräldrar med schizofreni i vuxen ålder 
lärt sig att sätta gränser för sitt vårdande av den sjuke föräldern och hur mycket av deras 
energi det fick ta. Även om de är två av åtta respondenter som brutit helt med sina närstående 
framstår det som att alla åtta intervjupersoner förr eller senare funnit sitt egna sätt att sätta 
gränser för hur mycket av de själva de kunnat ge. Även om gränserna i vissa fall inte behövt 
handla om att bryta upp helt med sin närstående har vi i vår empiri sett att gränserna kan 
bestå i att de anhöriga funnit ett förhållningssätt till sin närstående som innefattar att de insett 
sina begränsningar till att kunna påverka sin närståendes tillfrisknande. Vilket 
förhållningssätt som är möjligt för den anhöriga att inta framstår av vår empiri också 
påverkas av karaktären såväl som allvarlighetsgraden av den närståendes psykiska ohälsa.
 Exemplena talar sitt tydliga språk genom att flertalet av våra respondenter anger att 
det varit nödvändigt att skapa en fysisk distans mellan sig själv och sin närstående, vilket 
styrker vår uppfattning som vi kommit att få under studiens gång om att regleringen av närhet 
och distans mellan den anhöriga och den närstående har en stor betydelse för de anhörigas 
hälsa. 
6.4 Medberoende 
I den första intervjun användes begreppet medberoende spontant av respondenten, vilket vi 
tidigt i uppsatsskrivandet tog fasta på. Vi hade redan innan dess nosat på begreppet för att vi 
var nyfikna på det och undrade om det kunde ha bäring på vårt uppsatsämne. I detta avsnitt 
analyserar vi empirin både genom interaktionistisk teori och med hjälp av begreppet 
medberoende.  
6.4.1 Medberoende - När den anhöriga får trippa på tå och den psykiska 
ohälsan styr 
Relevant för uppsatsen är hur de anhörigas processer som rör identitet, och därmed innefattar 
spegling, rollövertagande och signifikanta andra, påverkas av att ha en närstående med 
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psykisk ohälsa. När vi med interaktionistiska “glasögon” studerar vår empiri, blir det tydligt 
att interaktionen mellan den anhöriga och den närstående har stor betydelse för den anhörigas 
syn på sig själv. 
 Empirin visar exempelvis att interaktionen mellan Elin och hennes mamma, drabbad 
av psykisk ohälsa, påverkat hennes självbild. Konsekvensen av att de övriga anhöriga hade en 
hög tolerans för olämpligt beteende och ett mått av förnekelse, möjliggjorde att mammans 
psykiska ohälsa fick styra i familjen - på Elins bekostnad. Johanson menar att förnekelse är 
utmärkande för en medberoenderelation (Stafford 2001). Påpekas bör att även samhället i 
form av Socialtjänsten och psykiatrin lät sig manipuleras och därmed också lät sig styras av 
den närståendes psykiska ohälsa med följden att Elins behov hamnade i skuggan. 
Har du någon gång fått stöd i att vara anhörig till någon med psykisk ohälsa? 
(Intervjuare) 
Elin: alltså jag har på egen hand fått psykologhjälp (…) Inte så att man har fått något 
what so ever som helst stöd från samhället det är det inte.  
Intervjuare: Ingen har sett att du skulle haft ett behov av detta?  
Elin: Inte någon! Jag vet någon gång när mammas psykolog, läkare eller 
psykoterapeut ringde och… pratade med oss hemma i köket och jag kan ha vart 
kanske tolv år ”hur är det och hur har ni det?” Det var ju bara det att då var mormor 
och morfar i köket, och hon hör hur morfar dikterar vad jag ska säga och liksom 
verkligen dikterade vad jag skulle säga och det hörde psykologen och ingen säger 
någonting 
Respondenten själv beskriver boendet med sin mamma som högst olämpligt, Elin berättar: 
Jag har känt mig mobbad av min mamma helt enkelt. Jag var rund som barn. De 
tjockkommentarerna var fruktansvärda. Incidenter som jag har drömt om hur vi står 
framför spegeln, och kan inte knäppa byxorna och hon kallar mig för en fet gris. Jag 
kan drömma om det. 
Utifrån att Elin berättar om mardrömmar om hennes mamma och av hennes sammantagna 
historia är det rimligt att anta att det rör sig om ett primärt trauma. Lombardos och Mottas 
(2008) forskning undersöker huruvida sekundär traumatisering är relevant för barn till 
föräldrar med psykisk ohälsa och en av deras slutsatser är att det är svårt att verkligen veta 
om det för barnen rör sig om sekundärt eller primärt trauma eftersom symptomen är snarlika.  
 I citatet som följer berättar Elin om hur den problematiska interaktionen med hennes 
mamma, som vi menar är en signifikant andre, påverkat hennes självbild: 
Jag kan känna att även om jag vet att jag har en styrka med mig så är det ändå så att jag har 
nedvärderat mig. Utseende och såna saker, man har inga höga tankar om sig själv (...) 
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Med hjälpa av begreppet spegling som innebär att vi speglas oss i andras föreställningar om 
oss (Cooley 1922/1967) går det att förstå hur det varit osunt för Elins självbild att interagera 
med mamman när hon varit sjuk. Elin berättar hur hennes ilska gentemot sin mamma blivit 
avfärdad av de andra anhöriga: 
jag hade inte träffat min mamma på säkert över tio år, (…) och då plötsligt står hon 
där, typiskt mormor att föra samman oss. Och då satt min mamma vid köksbordet 
och jag är i ett paralyserat tillstånd. Jag vet inte vart jag ska ta vägen och då var jag 
jättesmal för då hade jag just gjort en operation och är tunn. Jag hade inte kunnat äta 
mat på ett tag, så då kunde hon inte nämna det här med tjock. Men då sitter hon 
liksom så här (respondenten lutar sig fram och spänner blicken i intervjuaren), och 
verkligen spänner blicken i ögonen och hon flinar och man undrar vad som kommer 
nu (…) och då sa hon ”väldigt vilken kraftig stor potatisnäsa du har fått”. ”Jo ja, tack 
för informationen” vet jag att jag sa och fortfarande helt paralyserad… och sen så 
gick hon igång på det här med stor näsa och så där. Mormor sitter tyst och min bror 
sitter tyst, så alla blir ju påverkade. Sen kom hon runt, hon skulle till kylskåpet men 
då brast det för mig och jag tryckte upp henne mot kylskåpet. Jag kände verkligen 
att jag dödar dig. Jag förstår verkligen när det blir mord i familjen, jag förstår det. 
Någon kan provocera en så mycket och det är ju de närstående som gör det. Och jag 
har fått jobba med mig själv… (…) Jag gick samtidigt hem och googlade på 
näsoperationer… så det sätter sig, det sätter sig. 
Carin Holmbergs (1993) resonemang om asymetriskt rollövertagande aktualiseras, anser vi, 
då det framgår i empirin att flera respondenter gjort stora anpassningar/uppoffringar i sitt liv 
för sina närstående. Gabriella berättar till exempel hur hon bland annat flyttat utomlands på 
grund av sin partners psykiska ohälsa och beskriver att hon anpassat sig till den grad att hon 
inte längre vet vem hon är: 
Han hade gjort mig så arg. Vi bråkade hela tiden. Jag var frustrerad och arg hela 
tiden. ”Hur kan han göra det här mot mig?” (…) Jag har alltid varit väldigt lugn 
men jag var så arg så jag visste inte vem jag var. För att jag var så arg hela tiden. 
Och det kom ut på andra människor.  Aldrig känt så. (...) Aldrig känt mig så… jag 
kände mig inte som mig själv. Vilsen. 
Senare under intevjun. 
Gabriella: Jag anpassade mig helt. I slutet var jag en helt annan människa. Allt 
gick ju ut på att man ville att han skulle vara glad. Försökte att inte göra honom 
arg. Trots att jag inte sagt något. 
Ett sätt att se på varför Gabriella känner sig osäker på sin identitet kan komma sig av att hon 
försummat sina behov och intressen. Utifrån citaten aktualiseras begreppet asymetriskt 
rollövertagande genom att Gabriella släpper sina behov för att följa sin partner och hans. Med 
bakgrund i Gabriellas berättelse finns det inte mycket som tyder på att hennes före detta 
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partner tagit hänsyn till hennes behov och inte heller varit förmögen att se saker hennes ur 
hennes synvinkel.  
Att bortse från sina egna behov leder oss in på ännu en aspekt av medberoende som 
också framkommit i forskningen, nämligen den gällande en ”överdriven ansvarskänsla för att 
möta andras behov och oförmåga att uppmärksamma sina egna behov” (vår översättning, 
Stafford 2001:274). Christina flyttade ifrån sin syster när hennes egen hälsa blivit lidande och 
bli tillfrågad av intervjuaren om hon skulle kunna tänka sig att återgå till att bo tillsammans med 
sin syster igen?  
Christina: Nej, hade hon velat det hade jag inte sagt nej men mest för att jag känner 
mig tillräckligt stark för att kunna klara av det. Från att ha varit ifrån henne långa 
perioder. Tycker att det hade varit skönt att vara nära och se vad som händer (…). 
Intervjuare: Hade det gjort dig gott att bo tillsammans med henne? 
Christina: Det är paradoxalt verkligen både och (paus) det är så skumt det där, för 
det är verkligen villkorslös kärlek. Allt man har gått genom som har skadat en och 
ens personlighet och ens psykiska ohälsa och sådär, så vill man ändå. Men jag älskar 
henne till döden verkligen, så sätt vill jag vara nära henne. Hon får ringa mig varje 
dag om hon hade velat. Fast i stunden när hon väl ringer så, man lever lite i glömska 
ibland, önsketänkande också. ”Nu ska vi äntligen få prata varandra”, och så förstår 
jag knappt vad hon säger och svamlar och säger hemska ord, det är inte hon som 
talar ändå. Nej, jag skulle inte må bättre av att bo med henne. Hjärtat vill det, vad 
klyschigt det blir (skratt)… 
Christinas berättelse tyder på att hon känner stora ansvarskänslor för sin systers hälsa och 
med detta följer behovet av att vilja ha kontroll över den närståendes mående. Detta visar stor 
överensstämmelse med hur Cermak definierar begreppet medberoende då han betonar just 
ansvarskänslor och kontrollbehov av den närstående (Cermak 1986 i Stafford 2001). Fosters 
artikel om anhöriga till personer med psykisk ohälsa visar att de anhöriga kunde uppleva att 
det var nödvändigt för dem att ha kontroll, då de annars upplevde att hemska saker kunde ske 
(Foster 2010). Även nedstående citat visar exempel på stora ansvarskänslor, Christina 
berättar: 
Det var en period. Nu är hon sjuk men snart är hon ur det här, snart går det bättre. 
Man gick efter det här, att man skulle rädda henne. Och det kan komma tillbaka till 
en idag (paus) fan jag kunde inte rädda henne. Jag är inte arg på sig själv ändå, jag 
har kommit vidare, gjorde allt jag kunde i stunden men (paus) jag kan ju ångra att 
det var under den tiden för jag var ju själv ung och förvirrad och inte stark nog. Jag 
var ibland både rädd, ledsen, ja det var allt i ett. 
Under det tidigare samboendet med systern uppger Christina att hon mått dåligt av det som 
följt med systers psykiska ohälsa men att situationen inte tillät henne att uppvisa svagheter 
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eftersom hon behövde stötta sin syster. Ett sätt att se på Christinas berättelse är att hon utför 
det som Hochschild (1983) benämner som “emotionellt arbete”. Christina beskriver en 
koppling mellan sin utbrändhet och situationen som systerns psykiska ohälsa medförde och 
menar krävde att hon skulle ”hålla uppe fasaden”, vilket överensstämmer med Hochilds 
(1983) resonemang om emotionellt arbete och den risk för utbrändhet vid inkongruenta 
känslouttryck.  
6.4.2 Att värja sig mot ett medberoende 
Vi har funnit i vår empiri att respondenternas förhållningssätt gentemot den drabbade 
närstående skiljer sig åt. En del av våra respondenter har beskrivit hur deras psykiska hälsa 
blivit lidande av att de behövt ”dansa efter den närståendes pipa” med följden att den 
psykiska ohälsan fått ta all, eller stor plats i den anhörigas liv. När respondenterna i vår 
empiri satt gränser för hur mycket utrymme den psykiska ohälsan fått ta så har vi kunnat se 
att situationen blivit mindre belastande för den anhöriga.  
Agneta berättar hur hon med tiden funnit det fruktbart att ändra sitt förhållningssätt 
till sin närstående. På frågan vilket stöd hon upplevt varit till hjälp i rollen som anhörig rör 
stödet förhållningssättet till den drabbade: 
Det var en terapeut en gång, hon var väldigt otrevlig och sa det ”men kan han inte 
handla, det måste han kunna.” Han kan inte det. ”Men du ska inte gå och handla åt 
honom”, och jag tyckte hon var så dum, men det var innan jag själv förstod att det 
var ett riktigt råd. I den mest frustrerade situationen så tycker man inte det själv. 
Agnetas citat visar på att ett förändrat förhållningssätt kan medföra ambivalenta känslor och 
till en början ett motstånd. Motståndet mot att förändra sitt förhållningssätt skulle dels kunna 
handa om en misstro till att ett annat förhållningssätt är möjligt eller till och med skadligt för 
den närståendes psykiska hälsa. Senare i intervjun berättar Agneta: 
Han ville ett tag att vi skulle gå och handla åt honom, men det kändes ju också (paus) 
man funderade då ska jag göra det, då blir man ju medberoende. Så vi gjorde inte 
det, vi sa det. Vi kan gå med dig. Men det ville han ju inte. Nej han ville ju att vi 
skulle gå själva och vi sa det vi gör det inte, då får du ha boendestöd. Så det fick han 
då. 
Exempelet nedan visar hur det kunde se ut för Agneta innan hon ändrade sitt förhållningssätt 
gentemot hennes närstående: 
När han bodde hemma, jag vet att min mor sa en gång, ”Men va, går han inte upp 
när ni äter frukost! Det var det värsta!” Och då blev jag ju jätteledsen. Då hade man 
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kunnat säga att jag var medberoende, jag skulle väl kanske gått in och sagt det att nu 
är de frukost och kom och ät annars blir det inget. Jag vet inte. 
Flera av våra respondenter har berättat om tiden de levde ihop med sin drabbade närstående 
under sin barndom och vår empiri visar att de omgivande vuxna anhörigas förhållningssätt är 
av stor betydelse för påverkan på barnets liv och person. En av våra respondenter berättar hur 
han som liten inte kunde välja hur stor plats den närståendes psykiska ohälsa fick ta men att 
han nu som vuxen kan göra det. Filippa, i sin tur berättar, om att hennes mormor var väldigt 
delaktig i hennes liv och att hon hade ett tydligt förhållningssätt gällande Filippas mammas 
psykiska ohälsa.  
På vilket sätt sa hon ifrån? (Intervjuare) 
Filippa: Hon röt till mot mamma under sjukdomen. Jag kommer ihåg ett tillfälle då 
svävade mamma iväg, det var förgiftade potatisar och allt vad det var det var, mycket 
konstigt där. Och då sa mormor ”du får inte äta middag här” eller ”du får gå”. (...) 
Jag kan tänka mig mormor lite som den exorcisten som man står och försöker 
skrämma bort demoner (…) Jag tror ändå mormor försökte tala henne till rätta i hopp 
om att hon skulle lyssna och komma tillbaka. 
I Filippas berättelse framgår att mormorn var väldigt delaktig under deras uppväxt och det 
framstår som att hennes förhållningssätt gentemot mamman intogs utifrån omsorg och kärlek 
till sin dotter och sina barnbarn. Filippa har varit tydlig med att hennes mammas psykiska 
ohälsa inte fått ta stor plats i hennes liv och vår tolkning är att konsekvenserna av mammans 
psykiska ohälsa begränsades genom bland annat mormorns gränsättande förhållningssätt. Det 
framstår som att förhållningssättet grundar sig i att de anhöriga satt en gräns för uttrycken den 
närståendes psykiska ohälsa får ta. 
I föregående avsnitt diskuterar vi emotionellt arbete och personer vars känslouttryck 
inte är kongruenta med deras inre och hur detta kan leda till att tappa kontakten med sig själv 
(Hochschild 1983). I exemplet med Filippa skulle mormorn kunnat välja att bortse från 
mammans kommentarer och låtsas som ingenting och serverat potatisar med ett leende på 
läpparna, men det gör hon inte. Vår empiri pekar på att mormorns tydliga gränssättande mot 
mammans psykiska ohälsa minskar den negativa påverkan på Filippa. 
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7 SLUTDISKUSSION 
Våra respondenters berättelser visar att den anhörigas liv, person och identitet påverkas av 
den närståendes psykiska ohälsa. Vi har med hjälp av vår empiri sett att interaktionen mellan 
den anhöriga och den närstående ofta är problematisk och att ett sätt för den anhöriga att 
justera graden av påverkan är via en reglering av närhet och distans till sin närstående. 
Medberoende har tidigare använts som begrepp för att förstå relationen mellan anhöriga och 
närstående med missbruksproblematik. Vår studie visar att begreppet med fördel kan 
användas av professionella inom socialt arbete som kommer i kontakt med anhöriga till 
personer med psykisk ohälsa. 
7.1  Interaktionen mellan den anhöriga och den närstående 
Vår empiri pekar på att typen av psykisk ohälsa och dess allvarlighetsgrad påverkar 
interaktionen mellan den anhöriga och den närstående. I ungefär hälften av våra 
respondenters fall har vi utifrån de anhörigas berättelser fått uppfattningen om att den större 
delen av interaktionen mellan den anhöriga och den närstående är problematisk. I en av våra 
respondenters fall ter sig påverkan av interaktionen vara minimal eller obefintlig. I de flesta 
respondenternas berättelser blir det tydligt att delar av interaktionen är väldigt problematisk, 
samtidigt som det också finns interaktion opåverkad av den närståendes psykiska ohälsa. 
En viktig slutsats, väl förankrad i vår empiri, är att en reglering av fysisk närhet och 
distans är avgörande för hur mycket den problematiska interaktionen påverkar den anhöriga 
och dennes hälsa. I sju av åtta respondenters fall har någon form av distans, i vissa fall en 
totalt bruten kontakt och i andra fall att man gått från sambo till särbo, haft stor betydelse för 
den anhörigas psykiska hälsa. I ett fall där den anhöriga lever i en parrelation med sin 
närstående har distans endast blivit aktuellt när den närståendes psykiska ohälsa blivit akut 
och sjukhusvård blivit nödvändig. Det är viktigt att påpeka att relationerna mellan den 
anhöriga och den närstående skiljer sig åt mellan respondenterna i vår studie och att detta har 
betydelse för vilken närhet och distans de eftersträvar. 
På individnivå har vi sett att majoriteten av våra respondenter kommit underfund med 
att de kan behöva skapa fysisk distans på grund av följderna av den problematiska 
interaktionen, samtidigt som empirin tyder på att det på grupp- och samhällsnivå finns krafter 
som påtvingar en för den anhöriga ohälsosam närhet till den närstående. Den påtvingade 
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närheten består dels i otillräcklig vård till den närstående som leder till att den anhöriga kan 
känna sig tvingad att ta ansvar, dels att vår empiri visar exempel på hur samhälleliga 
institutioner bidrar till att bibehålla normen om att stå kvar vid sin närståendes sida till vilket 
pris som helst. 
7.2 Hur interaktionen med den närstående påverkar den 
anhöriga 
Vi har funnit att den anhörigas liv, person och identitet påverkas i olika grad beroende på den 
närståendes psykiska ohälsas karaktär och allvarlighetsgrad, typen av relation mellan den 
anhöriga och den närstående, samt även av den fysiska närheten eller distansen till varandra. 
Bland vår empiri har vi stött på återkommande exempel på hur den närstående speglar den 
anhöriga på ett sätt som är skadligt för den anhörigas självbild.  
 Studien visar också att interaktionen mellan de anhöriga och de närstående präglas 
mer eller mindre av det som kan förstås som medberoende och att graden av medberoende 
påverkar i hur stor omfattning den närståendes psykiska ohälsa inverkat på den anhöriga. 
Trots att vissa respondenter redan under barndomen varit fast beslutna att inte anpassa sitt liv 
efter den närståendes psykiska ohälsa, har deras liv ändå i stor utsträckning styrts av ohälsan 
genom andra nära anhörigas medberoende. Ett av de interaktionistiska begreppen, 
asymmetriskt rollövertagande, har visat sig ha stor liknelse med begreppet medberoende. 
 Att medberoende i vår empiri visat sig ha bäring på hur man kan förstå den anhörigas 
situation med sin närstående visar stor överenskommelse med Coopers (1995) forskning och 
tes om att det kan vara gynnsamt att anlägga ett medberoendeperspektiv i stödjandet av 
familjer med psykisk ohälsa. Vi menar att begreppet kan användas som en måttstock eller ett 
verktyg av socionomer och andra professioner med liknande arbetsområden. I vår empiri har 
vi kunnat använda begreppet medberoende som en måttstock och därigenom kunnat se att de 
anhöriga, vars relationer till de närstående präglats av ett stort asymmetriskt rollövertagande 
resulterat i att den anhörigas psykiska hälsa påverkats negativt och ibland till den grad att den 
anhöriga utvecklat egen psykisk ohälsa. Med hjälp av begreppet så har vi fått en antydan om 
att det i de fall när graden av medberoende framstått vara lägre hos våra respondenter, så har 
de anhörigas psykiska hälsa sett ut att ta mindre skada. Hos de respondenter vars relationer 
inte präglats av ett medberoende har vi kunnat se att de anhöriga kunnat sätta gränser i 
relationen till den närstående. Detta verkar ha ett samband med insikten kring att den 
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anhöriga inte råder över den närståendes psykiska ohälsa och tillfrisknande. Det har 
framkommit i empirin att ett sätt att minska den negativa påverkan på den anhöriga har ett 
samband med ett förhållningssättet till den närståendes psykiska ohälsa som inte låter den 
psykiska ohälsan styra och som inte åsidosätter den anhörigas behov.   
7.3 Behovet av stöd hos den anhöriga  
Flera anhöriga i vår studie uttrycker att ordentlig vård för den drabbade är bland det absolut 
viktigaste för att inte den anhöriga ska bli överbelastad. Vår empiri visar att flera av de 
anhöriga utvecklat egen psykisk ohälsa som vi har tolkat innefatta carer fatigue, sekundär 
traumatisering eller primär traumatisering på grund av den belastande situationen som den 
anhöriga utsatts för. En slutsats som vi dragit utifrån empirin och som vi ser som särskilt 
värdefull är att normen kring hur vi ser på anhörigas uppgift att stötta sin närstående 
innefattar för lite hänsyn till den anhörigas hälsa. Vår empiri antyder att denna norm också 
kan påverka de professionellas bemötande av de anhöriga och deras situation och vi ser det 
som ytterst problematiskt om det professionella stödet av anhöriga består i ett för litet 
hänsynstagande till vad de kostar för den anhöriga att stötta den närstående. Vidare har vår 
empiri visat att det förekommer att det i sammanhang där anhöriga uppmärksammas inte görs 
ett tydligt ställningstagande för den anhörigas favör när den närståendes psykiska ohälsa 
skadar den anhöriga i interaktionen. En respondent gav egna exempel på det anhörigstöd hon 
tagit del av och som hon var mycket kritisk till, samt menade att den samhälleliga synen i 
allmänhet när det gäller anhöriga till någon med psykisk ohälsa är att de anhöriga ska stötta 
till vilket pris som helst. Respondenten menar att det även i media förekommit att anhöriga 
inte uppmuntras att sätta gränser i relationen med sin närstående. 
 Det har framgått under studien att situationen för anhöriga till personer med psykisk 
ohälsa har fått mer uppmärksamhet på senare tid. Vi menar att utvecklingen är positiv men 
det framgår av vår studie att det dels behövs desto mer stöd till anhöriga, och dels ser vi ett 
stort behov av att det professionella arbetet med anhöriga skulle gynnas av en större betoning 
på att uppmärksamma situationen utifrån den anhörigas perspektiv och hälsa. Vi menar att det 
särskilt i de fall det framgår att relationen mellan den anhöriga och den närstående präglas av 
ett asymmetriskt rollövertagande (Holmberg 1993) på bekostnad av den anhöriga, blir desto 
viktigare att den professionella uppmuntrar till att sätta gränser.  
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7.4 Ytterligare reflektioner 
Majoriteten av våra respondenter uppger att de inte blivit erbjudna något anhörigstöd och 
studien antyder att lagändringen år 2009 i SoL 5 kapitlet 10 § att socialnämnden “ska erbjuda 
stöd” till anhöriga (Socialstyrelsen 2016:3), behöver implementeras ytterligare i kommunens 
verksamheter. Förslagsvis behöver erbjudandet om stöd bli ett rutinmässigt inslag i 
socionomers arbete. Vi har i vår studie sett att den anhöriga utsätts för väldigt svåra 
situationer kopplade till sin närståendes psykiska ohälsa och att den anhörigas liv kan 
påverkas i stort sett på alla livsområden däribland hälsa, arbete/studier, ekonomi, sömn, 
relationer till andra, boende med mera. Mot bakgrund av detta ser vi ett stort behov av att 
lagen efterlevs för att förebygga psykisk ohälsa hos anhöriga som konstaterats vara en 
riskgrupp. 
 Vår tolkning av lagtexten SoL 5 kapitlet 10§ är att den vill förebygga att den anhöriga 
blir utbränd och därför inte längre orkar stötta sin närstående eftersom lagtexten är 
formulerad för att stödet skall erbjudas enbart till dem som vårdar eller stödjer en närstående. 
Gruppen anhöriga ligger som vi tidigare nämnt i riskzonen för att utveckla egen psykisk 
ohälsa (prop.2008/09:82) och vi menar därför att lagtexten borde omformuleras på ett sådant 
sätt att stöd ska erbjudas, inte endast om man stödjer eller vårdar en närstående, utan också 
bara i egenskap av att ha en närstående med psykisk ohälsa. 
7.5 Förslag till framtida forskning 
Vi tror att en diskursanalys på både anhörigas och de professionellas sätt att uttala sig kring 
att stödja närstående, skulle kunna leda till ökad förståelse för de normer som omgärdar 
anhörigskapet. Vi tror att normen att stödja sin närstående i vått och torrt oavsett priset för 
den anhöriga, bidrar till att försvåra för anhöriga att uttrycka och se till sina behov. Av den 
anledningen tror vi att vidare forskning av normerna kring anhörigskapet skulle vara fruktbar 
för att bättre förstå den anhörigas situation och motverka ohälsa hos gruppen. 
 Vi har i vår uppsats funnit att begreppet medberoende ökar förståelsen för hur 
relationen mellan den närstående och den anhöriga kan bli skadlig för den anhöriga. I vår 
empiri finns viss antydan till att ett medberoende även kan vara mindre bra för den 
närstående. Därför är ett ytterligare förslag på vidare forskning att undersöka hur ett 
medberoende påverkar den närståendes hälsa och tillfrisknande. 
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7.6 Förslag till praktiskt socialt arbete 
Utifrån våra slutsatser föreslår vi att socionomer i arbete med anhöriga kan använda 
medberoende som ett analytiskt verktyg eftersom vi menar att det underlättar att se 
sambanden mellan den anhörigas förhållningssätt till sin närstående och hur detta påverkar 
den anhörigas hälsa. Förutom att den professionella kan använda sig av begreppet 
medberoende som ett analytiskt verktyg, anser vi att psykoedukativa inslag i anhörigstödet 
bör innefatta kunskap om begreppet medberoende och dess potentiella följder. Kunskap om 
begreppet för den anhöriga menar vi kan medvetandegöra den anhöriga om sambanden 
mellan det egna förhållningssättet till sin närstående och risken för att utveckla egen psykisk 
ohälsa till exempel i form av carer fatigue. 
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9 BILAGOR 
9.1 Bilaga 1 - Informerat samtycke 
 
 
 
Du som tycker att det är viktigt att belysa anhörigas situation 
 
Intervjudeltagare till studie sökes! 
 
Vi är två studenter vid Göteborgs Universitet som går sjätte terminen på 
socionomprogrammet som ska skriva C-uppsats om anhöriga till personer med psykisk 
ohälsa. Fokus ligger främst på hur den anhörigas liv och person påverkas.  
Du som är deltagare är anonym och kan när som helst välja att dra dig ur studien utan att 
förklara dig närmare. För att delta behöver du vara minst 18 år och uppåt. Uppsatsen kommer 
att presenteras på Göteborgs Universitet och du som intervjudeltagare får gärna ta del av den 
färdiga studien. 
 Tveka inte att höra av dig om du vill veta mer och eventuellt är intresserad av att delta 
så kontakta oss via våra kontaktuppgifter nedan.  
 
Vi är väldigt tacksamma för din medverkan!  
 
 
Kontaktuppgifter till oss som genomför studien: 
Chiquita Löfman: 
Telefon: x, alternativt via e-post på: x 
Natalie Lungo :  
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Telefon: x, alternativt via e-post på: x 
Billaga 2 - Informerat samtycke 
 
2016-10-12 
Informerat samtycke 
Till dig som ska vara intervjudeltagare i vår studie om erfarenheten av att ha en nära anhörig 
med psykisk ohälsa.  
Vi är två socionomstudenter på näst sista terminen (sjätte terminen) på 
socionomprogrammet på Göteborgs Universitet som ska skriva C-uppsats om erfarenheten av 
att ha en nära anhörig med psykisk ohälsa. Syftet med studien är att belysa konsekvenserna 
av att vara nära anhörig till en person med psykisk ohälsa och hur det påverkar dennes liv. Vi 
ska genomföra intervjuer med nära anhöriga till personer med psykisk ohälsa. Främst är vi 
intresserade av att undersöka hur intervjudeltagarens liv och person påverkas av erfarenheten 
av att ha en anhörig med psykisk ohälsa. Beroende på vilken relation intervjudeltagaren har 
till sin anhöriga, så blir det mer eller mindre relevant att även ställa frågor kring hur denne 
upplevt sin uppväxt. 
Vi kommer att spela in intervjuerna för att så korrekt som möjligt kunna återge 
intervjudeltagarnas svar. Ljudinspelningarna kommer att hanteras varsamt och kommer bara 
att lyssnas på av oss. När uppsatsen är färdig kommer ljudinspelningarna att raderas.    
Alla uppgifter som kan kopplas till en specifik intervjudeltagare kommer att 
anonymiseras och vi kommer att följa Forskningsetiska rådets principer. Du deltar frivilligt 
som intervjudeltagare och har alltid rätt att avbryta din medverkan i studien utan att ange 
någon orsak. Om du som intervjudeltagare av någon anledning inte vill svara på någon/några 
frågor så accepterar vi detta utan att ifrågasätta. Studien kommer att presenteras vid 
Göteborgs Universitet och kommer även att finnas tillgänglig på internet.   
 Jag har tagit del av informationen ovan och lämnar härmed mitt samtycke för 
deltagande i intervjustudien. 
Namn/datum/ort: ___________________________________________________________ 
Kontaktuppgifter:                                                                                                            
Chiquita Löfman tfn: x alternativt e-post: x              
63 
Natalie Lungo Vesenne tfn: x alternativt e-post: x 
Handledare Hans Knutagård, universitetslektor vid Göteborgs Universitet                                         
tfn: x alternativt e-post: x  
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9.2 Bilaga 3 - Intervjuguide för anhöriga till en person med 
psykisk ohälsa 
 
Intervjuguide  
Inledande frågor: 
1. Namn? 
2. Ålder? 
3. Civilstatus? 
4. Har du barn? 
5. Vad har du för relation till din närstående med psykisk ohälsa? 
6. På vilket sätt yttrar sig denna ohälsa? 
7. Har din närstående fått en diagnos? Vilken? 
8. Hur vill du att vi benämner det din närstående drabbats av? Vad betyder begreppet för dig 
och varför föredrar du det? 
9. När drabbades din närstående av psykisk ohälsa? Hur gammal var du och din närstående 
då? 
 
Uppväxttid: 
1. Hur var det för dig att växa upp med en förälder med psykisk ohälsa? Präglade din 
förälders psykiska ohälsa din barndom? 
2. Hur mådde du under din uppväxt? 
3. Har du några syskon? Var är du i syskonskaran? 
4. Vad kände du inför din (sjuka) förälder under din barndom? 
5. Vilken relation hade du till din andra (friska) förälder? 
6. Upplever du att du på något sätt tog hand om din (sjuka) förälder under din barndom? 
7. Hindrade din förälders psykiska ohälsa dig ifrån någonting under din uppväxt, i så fall 
vad?  
 
Nutid: 
1. Hur ser relationen till din familj ut idag? 
2. Hur ser relationen ut till din drabbade närstående ut idag? 
3. Hur ofta har ni kontakt? 
65 
4. Vad brukar ni göra när ni träffas? 
5. Kopplar du dina erfarenheter av att ha en närstående med psykisk ohälsa till några av dina 
personlighetsdrag? 
6. Hur tror du att ditt arbete påverkas av att ha en närstående med psykisk ohälsa? 
7. Tror du att ditt val av partner har påverkats av att ha en närstående med psykisk ohälsa? 
Varför och på vilket sätt? 
8. Hur tror du att din relation till din partner påverkas av att ha en närstående med psykisk 
ohälsa?  
9. Hur tror du att din sexualitet har påverkats av att ha en närstående med psykisk ohälsa? 
10. Hur tror du att ditt föräldraskap påverkas av att ha en närstående med psykisk ohälsa?  
11. Hur tror du att relationen till dina vänner påverkas av att ha en närstående med psykisk 
ohälsa? 
12. Hur tror du att din fritid påverkas av att ha en närstående med psykisk ohälsa? 
13. Upplever du att människorna i din närhet stöttar dig och förstår din situation gällande din 
närståendes psykiska ohälsa? 
14. Tror du att andras syn på dig påverkas av att du har en närstående med psykisk ohälsa? 
15. Upplever du att det har kommit något gott ur, eller att du har utvecklat några positiva 
egenskaper utifrån att ha en närstående med psykisk ohälsa? 
16. Hur har din relation till din närstående med psykisk ohälsa förändrats sedan du/din 
närstående flyttade?  
17. Har din närståendes psykiska ohälsa hindrat/hindrar dig från något i ditt liv? Hur har dina 
livsval i fråga om yrke, boende, skaffa barn o.s.v. påverkats? 
18. Hur känner du inför din (sjuka) närstående idag? Har du känt annorlunda gentemot din 
närstående förut? 
19. Hur känner du inför din närståendes sjukdom? 
20. Kan du se några mönster i ditt liv som du på något sätt kopplar till att ha en närstående 
med psykisk ohälsa? 
21. Har du/har du haft egen psykisk ohälsa som du anser har en koppling till den eventuella 
belastning som erfarit av att ha en närstående med psykisk ohälsa? Har du sökt hjälp för detta 
och pratat med någon professionell? Har det varit till någon hjälp? 
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Anhörigstöd: 
1. Vilket stöd har du fått i din roll som anhörig till någon med psykisk ohälsa? (släkt och 
vänner, kommunen/sjukvård/anhörigföreningar) 
2. På vilket sätt har stödet varit till hjälp? 
3. Vilket stöd i rollen som anhörig har du saknat? 
4. Hur kom du i kontakt med anhörigstödet? 
 
I mån av tid: 
1. När förstod du, eller blev du informerad om din förälders psykiska ohälsa? 
2. Upplever du din uppväxt som annorlunda i jämförelse med dina jämnåriga? På vilket sätt? 
3. Kände du dig någonsin rädd på grund av din förälders psykiska ohälsa? 
4. Hur var din tonårstid i förhållande till din förälders psykiska ohälsa? 
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9.3 Bilaga 4 - Intervjuguide för vuxet barn till en förälder med 
psykisk ohälsa 
 
Intervjuguide  
Inledande frågor: 
1. Namn? 
2. Ålder? 
3. Civilstatus? 
4. Har du barn? 
5. Är det din mamma eller din pappa som har psykisk ohälsa? 
6. På vilket sätt yttrar sig denna ohälsa? 
7. Har din förälder fått en diagnos? Vilken? 
8. Hur vill du att vi benämner det din närstående drabbats av? Vad betyder begreppet för dig 
och varför föredrar du det? 
 
Uppväxttid: 
1. När drabbades din förälder av psykisk ohälsa? Hur gammal var du då? 
2. Hur var det för dig att växa upp med en förälder med psykisk ohälsa? Präglade din 
förälders psykiska ohälsa din barndom? 
3. Hur mådde du under din uppväxt? 
4. Har du några syskon? Var är du i syskonskaran? 
5. Vad kände du inför din (sjuka) förälder under din barndom? 
6. Vilken relation hade du till din andra (friska) förälder? 
7. Upplever du att du på något sätt tog hand om din (sjuka) förälder under din barndom? 
8. Hindrade din förälders psykiska ohälsa dig ifrån någonting under din uppväxt, i så fall 
vad? 
 
Nutid: 
1. Hur ser relationen till dina föräldrar ut idag? 
2. Hur ser relationen ut till din sjuka förälder idag? 
3. Hur ofta har ni kontakt? 
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4. Vad brukar ni göra när ni träffas? 
5. Kopplar du dina erfarenheter av att ha en förälder med psykisk ohälsa till några av dina 
personlighetsdrag? 
6. Hur tror du att ditt arbete påverkas av att ha en förälder med psykisk ohälsa? 
7. Tror du att ditt val av partner har påverkats av att ha en förälder med psykisk ohälsa? 
Varför och på vilket sätt? 
8. Hur tror du att din relation till din partner påverkas av att ha en förälder med psykisk 
ohälsa?  
9. Hur tror du att din sexualitet har påverkats? 
10. Hur tror du att ditt föräldraskap påverkas av att ha en förälder med psykisk ohälsa?  
11. Hur tror du att relationen till dina vänner påverkas av att ha en förälder med psykisk 
ohälsa? 
12. Hur tror du att din fritid påverkas av att ha en förälder med psykisk ohälsa? 
13. Upplever du att människorna i din närhet stöttar dig och förstår din situation gällande din 
förälders psykiska ohälsa? 
14. Tror du att andras syn på dig påverkas av att du har en förälder med psykisk ohälsa? 
15. Upplever du att det har kommit något gott ur, eller att du har utvecklat några positiva 
egenskaper utifrån att ha en förälder med psykisk ohälsa? 
16. Hur har din relation till din förälder med psykisk ohälsa förändrats sedan du flyttade 
hemifrån? 
17. Har din förälders psykiska ohälsa hindrat/hindrar dig från något i ditt liv? Hur har dina 
livsval i fråga om yrke, boende, skaffa barn o.s.v. påverkats? 
18. Hur känner du inför din (sjuka) förälder idag? 
19. Hur känner du inför din förälders sjukdom? 
20. Kan du se några mönster i ditt liv som du på något sätt kopplar till att ha en förälder med 
psykisk ohälsa? 
21. Har du/har du haft egen psykisk ohälsa och i så fall hur har det yttrat sig? Har du sökt 
hjälp för detta och pratat med någon professionell? Har det varit till någon hjälp? 
 
Anhörigstöd: 
1. Vilket stöd har du fått i din roll som anhörig till din förälder med psykisk ohälsa? (släkt 
och vänner, kommunen/sjukvård/anhörigföreningar) 
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2. På vilket sätt har stödet varit till hjälp? 
3. Vilket stöd i rollen som anhörig har du saknat? 
4. Hur kom du i kontakt med anhörigstödet? 
 
I mån av tid: 
1. När förstod du, eller blev du informerad om din förälders psykiska ohälsa? 
2. Upplever du din uppväxt som annorlunda i jämförelse med dina jämnåriga? På vilket sätt? 
3. Kände du dig någonsin rädd på grund av din förälders psykiska ohälsa? 
4. Hur var din tonårstid i förhållande till din förälders psykiska ohälsa? 
